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Resumo

Partindo da analise da sinistralidade nos cantoneiros de limpeza da Camara Municipal de
Lisboa, determinaram-se indicadores de higiene e seguranca, com 0s quais se possa fazer a

analise e gestdo do risco nesta atividade.

Fez-se uma revisdo do estado da arte, a propésito dos temas a tratar, discutindo alguns

conceitos e abordagens existentes.

A metodologia escolhida para abordar o tema foi a arvore de falhas. Através dos registos da
sinistralidade procurou-se quais os tipos de acidentes mais frequentes naquela atividade e
desenharam-se arvores de falhas para cada tipo de acidente e encontraram-se 0s eventos

iniciadores e os conjuntos de falhas correspondentes a cada um deles.

Para os eventos iniciadores presentes nos acidentes mais frequentes, procurou-se encontrar
indicadores representativos da sua presenca, ou da existéncia das medidas de controlo,

utilizadas para mitigar esses eventos.

Tomou-se como exigéncia que esses indicadores fossem faceis de obter, simples de manejar e

gue de forma geral cumprissem os critérios SMART.
No final fizeram-se algumas recomendag¢des sobre ideias de continuidade ao trabalho realizado

e referiram-se algumas perspectivas interessantes que poderdo colocar-se a organiza¢do no

novo enquadramento juridico-administrativo do municipio.
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Abstract

Based on the analysis of accidents in mending cleaning Mayor of Lisbon, were determined
indicators of health and safety, with which one can do the analysis and management of risk in

this activity.

There was a review of the state of the art, on the purpose of the topics, discussing some

existing concepts and approaches.

The methodology chosen to address the issue was the fault tree. Through the registers of
claims, looking for most frequent types of accidents in that activity and were designed fault trees
for each type of accident and met the initiating events and faults sets corresponding to each of

them.

For initiating events present in more frequent accidents, we tried to find representative
indicators of their presence, or of the presence of the control measures used to mitigate these

events.

Was taken as requirements that these indicators were easy to obtain, simple to manage and

generally fulfill the SMART criteria.
In the end, we made some recommendations about forward ideas on the work performed and

we reported some interesting perspectives that may put the organization as new legal-

administrative framework of the municipality.
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|. Introducéo enquadramento e objetivos

O objetivo da presente dissertacdo € o de encontrar indicadores que possam ajudar a gestédo
do risco na atividade de remocao de indiferenciados pelos cantoneiros de limpeza da Camara

Municipal de Lisboa.

Os residuos sdlidos da capital, séo recolhidos diariamente, da porta de casa dos municipes por
algumas centenas de cantoneiros de limpeza. Os residuos solidos, designados por
indiferenciados, sdo aqueles que ndo sdo enquadrados em qualquer uma das remocdes
selectivas previstas para diversos tipos especificos de residuos, como o papel, vidro,

embalagens, residuos verdes, entre outras.

O sector de maior sinistralidade da Camara Municipal de Lisboa, é de longe o dos cantoneiros

de limpeza, representando quase 50 % da sinistralidade de toda a autarquia.

Olhando para as atividades desenvolvidas pelos cantoneiros de limpeza, verificamos facilmente
gue a atividade mais contributiva para o sinistro € precisamente a remocédo de indiferenciados,

conforme os gréficos da sinistralidade desse sector para os anos de 2009 a 2012.

Numero de acidentes por tarefa 2009
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Remocdo de objectos volumosos fora de uso...
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Movimentagdo de cargas ou equipamentos T
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Remocdo de indiferenciados S ENIDIDDDDDD DD Dw
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Figura 1 — Sinistralidade cantoneiros 2009
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Numero de acidentes por tarefa 2010
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Figura 2 — Sinistralidade cantoneiros 2010

Numero de acidentes por tarefa 2011
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Figura 3 - Sinistralidade cantoneiros 2011

Todos eles apresentam uma grande consisténcia na relevancia dessa atividade para a

ocorréncia da sinistralidade, ficando assim fundamentadas as razfes para esta escolha.

A definicdo de indicadores que possam monitorizar e ajudar a gerir o risco desta atividade, vai
ser entdo o motivo e a inspiracdo para o trabalho aqui presente.

Como chegar a esse objetivo € 0 que se vai procurar descrever nesta primeira abordagem

deste problema.
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Numero de acidentes por tarefa 2012
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Figura 4 - Sinistralidade cantoneiros 2012

Naturalmente que se vai utilizar o método cientifico, nas suas diversas etapas.

Em primeiro lugar com a identificacéo do problema, o que j& foi feito nas primeiras linhas desta

introducdo, bem como a fundamentacéo para esta opcao.

Seguir-se-a uma revisdo do estado da arte, contendo a revisdo dos conceitos mais utilizados
na discussdo deste tema, a descricdo de diversas abordagens que a este propdsito se foram
desenvolvendo e como se impunha as diversas disposi¢cées legais que vao enquadrando as

atividades dos agentes intervenientes.

Serdo assim revisitados os conceitos de perigo e risco, 0o conceito de avaliagdo de risco e
naturalmente as diversas metodologias empregues para a sua concretizacdo, os conceitos de
gestéo de risco, de acidente de trabalho e de incidente e finalmente o conceito de indicadores,

identificagdo dos seus tipos e das suas principais caracteristicas.

De seguida far-se-a4 uma comparagéo sintética entre as diversas metodologias de avaliagdo de
riscos para se escolher a metodologia mais adequada e facilitadora de mdultiplos caminhos e
magnificas perspectivas de analise. Continuando ainda na abordagem metodolégica, procurar-
se-ao caracterizar depois, os tipos de abordagem e os tipos de pesquisa sempre subjacentes

nesta dissertacao, a luz dos conceitos inerentes ao conhecimento cientifico.

Seguir-se-a entdo o estudo de caso propriamente dito, no ambito ja definido, com a formulacao
de quadros explicativos das diversas situacdes de acidente, como hipoteses, chegando
finalmente as variaveis do nosso problema, com a enumeracao dos diversos modos de falha e

consequentes eventos iniciadores.

11
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De certa forma, poder-se-a considerar que a verificacdo das hipoteses sera o resultado final
obtido, com a enunciacéo de indicadores assertivos, manejaveis significativos, afinal o objetivo
ultimo da presente dissertacgéo.

No entanto, conforme se realcara na conclusdo, a verdadeira verificacdo dos quadros
explicativos hipotéticos e dos proprios indicadores propostos, sera a sua aplicacdo no seio das
estruturas de trabalho e o seu comportamento no quadro de uma gestdo de risco
organizacional.

12
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2.Reviséio do estado da arte

Antes de se abordar o tema desta dissertacdo, tem de se considerar que diversos conceitos
vao ser utilizados de forma generalizada. Impde-se entdo uma definicdo clara dos mesmos,
para que a sua alusdo nado traga ambiguidades desnecesséarias ou imprecisbes tdo nocivas,

para a discusséo e para esta tese que se pretende rigorosa.

“Risco é uma palavra com varias implicagdes. Algumas pessoas definem o risco de maneira
diferente de outras. Esta discordancia causa confusdo séria no campo da avaliagdo e de gestédo do
risco. Collegiate Dictionary da Webster, 5 2 edicdo, por exemplo, define o risco como a
possibilidade de perda, o grau de probabilidade de perda, o valor de perda possivel, o tipo de
perda que uma apdlice de seguro cobre, e assim por diante. DefinicBes de dicionario como estas
ndo sdo suficientemente precisas para avaliacdo e gestéo do risco.” (Henley, Kumamoto, 1995: 1)

E assim oportuno, no momento da reviséo do estado da arte, que se clarifiquem os termos que
vao servir de base ao trabalho. Os conceitos de risco, perigo, avaliacdo de risco, gestdo de
risco e naturalmente o de indicador, serdo revisitados a luz da literatura consultada e definidos

nos pontos que correspondem a sua abordagem, neste 2° capitulo.

2.1.Anélise de risco

2.1.1.Perigo e risco

O termo risco, na linguagem do dia-a-dia, pode ter vérias leituras, como pode ser verificavel

nas seguintes frases, onde esse termo ou algum tempo do respetivo verbo séo utilizados:

i. “.. Foi imprudente quando cortava a peca, a ponto de arriscar-se a ter um
acidente...”;

ii. “... Utilizou uma agressividade fora do comum, de tal forma que correu o risco de ser
ostracizado pelos colegas...”;

iii. “... Arriscou a vida pela patria... “;

iv. “... Atirou-se ao mar para salvar o banhista, com risco da prépria vida... %
v.  “... Arriscou uma fortuna no jogo...”;
Vi. “... Despediu-se da firma e arriscou montar um negdcio proprio...
Vii. “... O armazenamento de cloro, se ndo obedecer ao regulamentado, pode pér em risco

a vida da comunidade vizinha...”

Em todas elas, a utilizacdo do conceito de risco, implica a existéncia de trés elementos que

estao presentes, mesmo que implicitamente, na situacéo descrita:

13
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¢ Uma sensacdo de imprevisibilidade, de incerteza no futuro, de algo que ndo se pode
determinar ou prever com garantia total;

e A possibilidade de sofrer um impacto negativo, com efeito nas pessoas, ha comunidade
ou em bens materiais;

e Uma compensagédo positiva, maior ou menor, que pode ser comparavel com o impacto

negativo, mas que motiva alguém a ficar exposto a possibilidade de sofrer as

consequéncias desse mesmo impacto.

Consoante a valoracdo que a sociedade atribui a compensacéo que se busca, assim o risco
pode ter uma conotacao positiva ou negativa. Ou seja, depende da grandeza e sobretudo da

importancia da compensacao para a comunidade.

Em termos de importancia para a comunidade, o risco tem uma conotac¢do positiva quando a
compensagdo representa um beneficio claro para o conjunto da sociedade, ou significa o
salvamento de vidas humanas, ou outras atitudes altruistas. Podem-se tomar como exemplos
destas atitudes, as situacdes referidas nas frases iii) e iv). De outro modo, se a compensagao
for no sentido da defesa de interesses individuais, suscetiveis de serem considerados
mesquinhos ou egoistas, entdo o risco vem envolvido numa conotagdo negativa, como sdo 0s

casos das frases i) e ii).

Em termos de grandeza, tendem a ser considerados positivos 0s riscos cuja compensacao é
manifestamente superior ao impacto negativo subjacente. A situagcdo definida na frase vi) é
exemplo desta assuncdo. J& compensacdes minimas mediante exposicfes a desenlaces

gravosos, tendem a ser considerados negativos, como é o caso da frase vii).

Alids esta questdo da comparac@o da compensagdo positiva com 0s riscos, no mundo do
trabalho, tende a assumir outra configuracdo, que é a comparacdo investimento e trabalho
gastos nas acfes de prevencdo, com a dimensao dos riscos que se pretendem prevenir. Ou
seja, a compensacado positiva, neste caso € o beneficio resultante da omisséo de despesas por
nao se considerarem necessdrias as medidas de controlo do risco. Voltar-se-a a esta questéo,

a proposito da avaliagdo de riscos.

Perigo € outro termo que costuma ser utilizado de forma sindnima a risco. De facto, estes dois
termos séo utilizados indistintamente e de forma generalizada com o mesmo significado, riscos
ou perigos. Esta confusao é natural, pois os dicionarios de lingua portuguesa consideram estes

dois termos precisamente como sindénimos.

No entanto, a abordagem cientifica destes conceitos trouxe uma distingdo clara entre eles.

Procura-se aqui encontrar essas diferencas e precisar cada um deles.

14
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De acordo com a Lei 102/2009, de 10 de Setembro, no seu art.® 4°, define-se perigo como:

“

g) «Perigo» a propriedade intrinseca de uma instalagdo, atividade, equipamento, um agente ou
outro componente material do trabalho com potencial para provocar dano;”

O conceito de risco, no mesmo comando legal e no mesmo art.® 4°, é assim definido:

“h) «Risco» a probabilidade de concretizagdo do dano em fungdo das condi¢Bes de utilizag&o,
exposicao ou interaccdo do componente material do trabalho que apresente perigo;”

Ja a Norma Portuguesa NP 4397 de 2008, pag. 8, (quase idéntico ao expresso na Norma
OHSAS 18001:2007) diz:

“3.6 Perigo — Fonte, situag¢do, ou ato com potencial para o dano, em termos de les@o ou afeccdo
da saude (ver 3.8) ou uma combinagéo destes.”

Para o risco, na pag. 10 define:

“3.21 Risco — Combinag&o da probabilidade de ocorréncia de um acontecimento ou de exposi¢ao
(6es) perigosos e da gravidade de lesdes ou afecgbes da saude.”

Muito semelhantes as definidas por Mike Bateman, em Tolley’s Practical Risk Assessment
Handbook:

“Um perigo é algo com o potencial de causar danos” (Bateman, M, 2006: 16)

“Um risco é a probabilidade de dano potencial do perigo que esta sendo exercido. (Bateman, M,
2006: 16)

Outras definicdes de perigo e de risco, podem ser encontradas no modulo tedrico da disciplina
Identificac@o de perigos e avaliacdo de riscos do curso de mestrado de Seguranca e Higiene

no Trabalho da Escola Superior de Ciéncias Empresariais.

“Por Risco deve entender-se a probabilidade de ocorréncia, durante um dado periodo de tempo, de
acontecimentos ndo desejados que séo resultantes da ocorréncia de um acontecimento perigoso.
O Risco aparece como um conjunto de pares probabilidade - acontecimento... Um perigo é um
processo particular que conduz a um acontecimento ndo desejado...” (Didelet, Gango, 2012:3)

Ou seja perigo € tomado como uma fonte potencial de riscos, algo que esta presente no
ambiente de trabalho, normalmente ligado a uma energia que pode desencadear um

acontecimento negativo.

Por outro lado, relativamente ao conceito de risco, a proliferacdo dos seguros compensatorios
de acidentes de trabalho e a urgéncia que as companhias de seguros foram sentindo de

quantificar o valor do risco, foi demonstrando a necessidade de tornar mais rigoroso o conceito

15
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de risco. Impunha-se entao fixa-lo numa definigdo objetiva, que se apresentasse perante todos

de forma clara e inequivoca. Chega-se entdo a definicdo matemética de risco.

O risco é definido como um conjunto de n pares ordenados, sendo um dos elementos O;, 0
resultado de uma determinada experiéncia e o outro elemento Li a probabilidade de ocorrer o

resultado O..

Sendo assim, Risco = {(L1, Ou), (L2, O2), ..., (Li, Oi) (Ln, On)}

Estes pares de ordenados, se colocados num sistema ortogonal de dois eixos, onde no eixo
das abcissas séo representados os valores de Oi e no eixo das ordenadas os valores de L, a
curva gerada é o chamado perfil de risco, outro conceito intimamente ligado ao anterior.

(Henley, Kumamoto, 1995)

“Perfil de risco. O padréo de distribuicdo do par probabilidade - resultado é chamado um perfil de
risco (ou uma curva de risco); probabilidades e resultados s&o exibidos ao longo eixos verticais e
horizontais, respectivamente.” (Henley, Kumamoto, 1995: 2)

Aqui encontramos o conceito de risco como resultante de dois antecedentes, o resultado e a
sua probabilidade. No entanto a evolugdo do conhecimento nas teméticas relacionadas com a
higiene e seguranca no trabalho, trouxe um aperfeicoamento na observacdo de outros fatores,
para além do resultado e da sua probabilidade, que em ultima analise condicionam o valor do

risco.

“O risco é formalmente definido como uma combinagdo de cinco antecedentes primarios:
resultado, probabilidade, significancia, cenario causal e populagdo afetada. Estes fatores
determinam o perfil de risco.” (Henley, Kumamoto, 1995: 18)

Entdo o risco passa a ser o conjunto de pentas ordenados, em baixo representado, onde Li
(probabilidade do acontecimento i), O; (acontecimento i), Ui (Utilidade de i). CSi (Cenario casual
do acontecimento i), e POi (populacdo afetada pelo acontecimento i)

Risco = {(L;, O;, Ui, CS;, PO)) | i= 1,..., n}

(Henley, Kumamoto: 1995)
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2.1.2. Avaliagio de risco

A avaliacdo de riscos comeca a fazer parte da organizacdo de prevencdo a partir da
Convencdo n.° 155 da OIT?, aprovada na Conferéncia Internacional do Trabalho em Genebra,
em 22 de Junho de 1981 e ratificada pelo governo portugués em 21 de Dezembro de 1984. No

Art.° 4° desta Convencéo pode-se ler:

“1 — Qualquer membro devera, a luz das condi¢des e da préatica nacionais e em consulta com as
organizacbes de empregadores e trabalhadores mais representativas, definir, pdr em prética e
reexaminar periodicamente uma politica nacional coerente em matéria de seguranca, salde dos
trabalhadores e ambiente de trabalho.

2 — Essa politica tera como objetivo a prevencdo dos acidentes e dos perigos para a saude
resultantes do trabalho quer estejam relacionados com o trabalho quer ocorram durante o trabalho,
reduzindo ao minimo as causas dos riscos inerentes ao ambiente de trabalho, na medida em que
isso for razoavel e praticamente realizavel.”

A avaliacdo dos riscos que surgiu num determinado contexto especifico, como resposta a
necessidade de avaliar as consequéncias da exposicdo dos trabalhadores a substancias
perigosas, em breve tornou-se num poderoso instrumento de gestao da seguranca e saude.

“O termo avaliacdo dos riscos, pode ter tido origem na necessidade de desenvolver ac¢des para o
controle das substancias perigosas para a salude e que teve o seu desenvolvimento recente na
aprovacdo do Regulamento COSHH. Esta necessidade implicava que os empregadores fizessem
uma avaliagdo adequada e suficiente dos riscos criados pelos trabalhos que expdem os
operadores e funcionarios a substancias perigosas para a saude, nomeadamente para a

prevencéo e controle da exposigéo ao Chumbo e ao Amianto.” (Bateman, M, 2006: 16)

Com efeito, a avaliacdo de riscos € hoje considerada um elemento fundamental da gestdo da

seguranca, consistindo num processo complexo composto por trés fases distintas:

e Identificacdo dos perigos — Determinagdo das fontes e energias com potencial para
riscos e para fazer danos;

e Analise do risco — Processo de compreensdo dos riscos que possam surgir e
determinacéo das suas causas;

e Comparacdo dos riscos — Processo de comparacdo dos riscos emergentes da
andlise de risco com os critérios de aceitagdo, para determinagdo quais 0s riscos que

ndo se aceitam e necessitam, em fase posterior, de acdes de controlo.

O guia ISO 73:2009 define avaliacdo de riscos (risk assessment) como:

! Organizacéao Internacional do Trabalho

17
Filipe Taveira



Andlise de risco com base em indicadores

“3.4.1. Avaliagdo de riscos — Processo global de identificacdo dos riscos, analise de risco e
avaliacdo estimativa dos riscos.”

O mesmo documento define avaliacdo estimativa de riscos como:

“2.26 - Avaliacdo estimativa de riscos (risk evaluation) - Processo de comparar os resultados de
analise de risco (2,23), com critérios de risco (2,24) para determinar se o risco (2.1) e / ou a sua
magnitude é aceitavel ou toleravel.”

A Norma OHSAS 18001:2007 define:

“3.22 Avaliacéo do risco - Processo de avaliagdo do (s) risco (s) (3.21), resultante (s) de um perigo
(s), tendo em consideracdo a adequagdo de quaisquer controlos ja existentes de decisdo sobre se
o risco é ou nao aceitavel.”

Retoma-se agora a questdo da comparagdo dos gastos nas agles de prevengdo, com a
dimenséao dos riscos que se pretendem prevenir. Em certa medida ela esta presente na 32 fase

da avaliacdo de riscos e que acima foi denominada de comparagéo de riscos.

Esta questéo tem sido tema de debate, até porque ela estd permanentemente presente no dia-
a-dia das organizacdes. Dada a multiplicidade de desenvolvimentos que se podem prever para
uma simples situacdo de trabalho, os riscos decorrentes desta, que se podem determinar,

serdo sempre incontaveis e dependem, da imaginacéo do técnico que procede a avaliagdo.

“A frase «razoavelmente praticavel» ndo é apenas incluida nas sec¢des principais da Lei de saude
e seguranga no trabalho de 1974, mas esta contido em muitos requisitos de uma ampla variedade
de regulamentos. O Juiz Asquith forneceu uma definicdo em seu julgamento sobre o caso de
Edwards V Concelho do Carvao Nacional (1949), no qual ele afirmou:

«Razoavelmente possivel» é um termo mais restrito do que «fisicamente possivel» e parece-me
implicar que a avaliacdo deve ser feita pelo proprietario onde a quantidade de risco é colocada
numa parte e o sacrificio envolvidos nas medidas necessarias para evitar esse risco (quer em
tempo, dinheiro ou dificuldade) é colocado na outra, e no caso de ser demonstrado que ha uma
grande desproporgéo entre eles - o risco ser insignificante em relagéo ao sacrificio - os réus ficam
com o 6nus. Para além disso, este calculo deve ser feito pelo proprietario num momento anterior
ao acidente.” (Bateman, M, 2006: 3)

No entanto, para aceitar um determinado risco sem medidas de controlo, ele deve ser de facto
insignificante comparado com as medidas necessarias para a sua prevencdo. Também a
capacidade economica do empregador, nao deverd nunca ser levada em linha de conta para

decidir esta questéo.

“Dois aspetos do «razoavelmente possivel» requerem uma maior énfase. Para uma medida de
precaucdo ndo ser razoavelmente praticavel, o risco deve ser insignificante em relagdo ao
sacrificio envolvido na tomada da precaugdo. As capacidades do titular determinar o sacrificio
envolvido na prevenc¢éo do risco ndo devem ser tomadas em consideracdo. Por outras palavras, a
precaucédo deve representar um valor razodvel em termos de salde e seguranca - se o titular do
dever pode arcar com o custo (gasto de tempo ou problemas) ndo deve ser um problema. Tomar
em linha de conta as diferentes capacidades das entidades patronais para suportar os custos das
precaucdes, iria obviamente levar a uma aplicacdo da lei extremamente inconsistente.” (Bateman,
M, 2006: 4)
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z

Outra caracteristica importante da avaliacdo de riscos € a necessidade da sua renovacgéo
constante, face as mutagfes no ambiente de trabalho, novos processos, alteracdes nas
equipas, alteracdes nos equipamentos, instalacdes e até lay-out. Também o constante
progresso tecnoldgico, organizacional e legislativo, dos sistemas de prevencéo deve influenciar
positivamente os processos de avaliacao de riscos.

“A Avaliagao de Risco constitui um processo dinamico, uma vez que, os riscos profissionais que a
entidade patronal se vé obrigada a avaliar, quer no plano do enquadramento geral (Cédigo do
trabalho Lei n° 99/2003 de 27 de Agosto, e sua regulamentacé@o Lei n°35/2004 de 29 de Julho e
Decreto-Lei n° 441/91 de 14 de Novembro), quer no plano do enquadramento especifico (como é o
caso dos diversos diplomas especificos de seguranca e saude no trabalho), ndo fica
definitivamente determinada, mas vai evoluindo a medida que alteracdes se vao efectuando, em
funcéo:

e Do desenvolvimento progressivo das condi¢fes de trabalho;

¢ Das investigagdes cientificas em matéria de riscos profissionais, tal como previsto no
Acérddo de 15/11/2001, Proc. C-49/00 do tribunal de Justica da Unido Europeia (Roxo,
2003).”

(Carvalho, F, 2007: 7)

“Mesmo aplicando as abordagens de avaliagdo de risco formais, descritas no manual sera
impossivel para os empregadores ter em conta previamente todas as variaveis possiveis e todas
as eventualidades nas atividades de trabalho. Um certo grau de confianca deve ser colocada sobre
os trabalhadores para fazer seus préprios julgamentos em relagdo a saude e seguranga. Por
exemplo:

e Sera que uma tarefa de manutengdo, num local remoto, exige muito esforgo no transporte
do equipamento a ser realizado com seguranga por uma escada?

e E seguro arar um campo inclinado, dado o terreno e as condicdes meteorolégicas?

e Que precaucbes devem ser tomadas antes de ir para o levantamento de um edificio
semiabandonado numa zona privada de uma cidade?

O termo "avaliacdo dinAmica dos riscos" é muitas vezes usado para descrever o processo que 0s
funcionéarios devem seguir em tais situacdes. No entanto, € essencial que os empregadores
garantam que os funcionarios tém o conhecimento e a experiéncia necessarios para fazer tais
julgamentos. A "avaliacédo de risco genérica” do empregador deve identificar os tipos de riscos que
podem estar presentes nestas situagdes variaveis, estabelecer um quadro de precaucdes
(procedimentos, equipamentos, etc.), que sdo suscetiveis de serem necessarios e fornecerem
orientagcBes sobre as precaugdes que sdo apropriadas para que as situacdes.” (Bateman, M, 2006:
11)

“A ACOP? ao Regulamento de Gestdo 1999 estabelece que aqueles que realizam avaliagdes de
risco "ndo seria de esperar que antecipem riscos ndo previsiveis. No entanto, o que é previsivel,
pode ser alterado por eventos subsequentes. Um acidente, um incidente sem lesbes pessoais ou
um caso de falta de saude pode destacar a necessidade da avaliag&o do risco ser revista, porque:

¢ Uma possibilidade anteriormente imprevista ja ocorreu;

2 Approved Code of Practice and Guidance
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e O risco de acontecer algo (ou a extensdo de suas consequéncias) € maior do que se
pensava;

e As precaugdes revelaram-se menos eficazes do que o previsto.”

(Bateman, M, 2006: 22)

A ja referida Norma NP 4397, para além de estipular a necessidade periddica de revisdo de
todo o sistema, no caso especifico da identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos, determina

a necessidade da sua actualizac¢éo e renovacao:

“4.3.1 ldentificagdo dos perigos, apreciagao do risco e definicdo de controlos

A organizagdo deve estabelecer, implementar e manter um ou mais procedimentos para a
identificagdo continua dos perigos, a apreciagdo do risco e a definicdo dos controlos necessarios.

Os procedimentos para a identificacdo dos perigos e a apreciacédo do risco devem considerar:

(-..) g) Alteracdes ou propostas de alteragdes na organizagdo, nas respectivas atividades ou em
componentes materiais do trabalho;

h) ModificagBes no sistema de gestéo da SST, incluindo as temporérias, respectivos impactos em
operagdes, processos e atividades;

(,»») Na gestdo da mudancga e antes da respectiva efetivacdo, a organizagédo deve identificar os
perigos e os riscos da SST associados as mudangas na organizagdo, no sistema de gestdo da
SST, ou nas suas atividades.”

Apresenta-se finalmente uma interpretacdo original sobre a avaliacdo de riscos de Paulo
Granjo, resultante da observacao e vivéncia hum ambiente muito particular, de grandes riscos,

a refinaria de Sines.

“Os cientistas sociais tendem a partilhar um conjunto de pressupostos lisonjeiros acerca do
«risco», mesmo quando acabam por criticar 0S seus Us0s sociais, politicos e tecnocraticos.
Convido o leitor a centrar a sua atencdo em dois deles:

Estamos acostumados a tomar como certo que conceber as ameagas externas como sendo
«riscos» probabilisticos € uma forma adequada de compreender e gerir a realidade empirica.
Tendemos igualmente a assumir que o «risco» probabilistico é a forma mais racional (quando néo,
para alguns, a Unica forma racional) de avaliar as ameagcas e de tomar decisfes acerca delas.

Também este artigo pretende questionar os pressupostos que acabo de referir. Em vez de me
restringir a uma argumentacdo abstracta, contudo, proponho-me confronta-los com um caso
empirico que tive oportunidade de estudar na refinaria de Sines (Granjo, 2004). Efectuado esse
confronto, procurarei demonstrar que:

a. A nocdo probabilistica de «risco» ndo € a Unica que podemos empiricamente observar e,
mesmo em contextos de tecnologia complexa, nédo é a Unica racional,

b. Essa nocgdo probabilistica pode ser inadequada para gerir as ameagas e pode mesmo
tornar-se uma fonte de perigo, especialmente em contextos de tecnologia complexa.

(Granjo, P, 2006:1167)

“O grupo em posicéo superior, os engenheiros, concebia as ameagas de acidente de acordo com
a nogdo probabilistica de risco, .... decidiam acerca da adopg&o de um determinado procedimento
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confrontando, por um lado, a sua avaliagdo impressiva da probabilidade de um acidente e, por
outro, as vantagens produtivas que esse procedimento poderia trazer. Dessa forma, nao
guantificavam probabilidades, mas pensavam e decidiam de forma probabilistica acerca de ac¢bes
técnicas a tomar sob sua responsabilidade. (...)

(...) Contudo, todas as restantes categorias profissionais — subordinadas aos engenheiros que
referi — partilham uma visdo muito diferente da ameaga, embora lhes seja familiar a nocdo de
probabilidade e a possam mesmo usar frequentemente, na sua vida corrente fora da fabrica. Os
operarios encaram as ameacas existentes na fabrica ndo apenas como algo que € inquantificavel,
mas também como perigos totalmente inesperados, imprevisiveis e permanentes. Quer isto dizer
gue consideram a prevencdo uma coisa desejavel, mas que apenas sera capaz de evitar uma
pequena parte dos possiveis acidentes; para além desses que se poderdo prever e prevenir, um
acidente podera ocorrer em qualquer sitio, a qualquer momento, quando tudo parece estar bem e
devido a combinacdes de causas insuspeitadas — tal como podera nunca se repetir, mesmo que
as circunstancias parecam ser as mesmas. Como tal, praticar qualquer acgdo que seja passivel de
induzir novos perigos e instabilidade no processo produtivo € encarado como «atrair 0 acidente»,
correspondendo a atitude dominante a uma logica de precaugéos.” (Granjo, P, 2006:1170)

“Se os chefes de turno, os operadores de consola e os operadores de exterior4 partilham uma mesma
nogdo nao probabilistica do perigo, isso fica a dever-se ao facto de todos eles terem comecgado a
sua carreira nesta Ultima posi¢do, em que todos foram submetidos a um processo similar de
aprendizagem e integrag&o profissional.

()

Através deste processo, 0s veteranos reforcam a seguranca imediata, ao evitarem acidentes
devidos a inexperiéncia ou atrevimento dos novatos; mas reforcam também a seguranca futura, ao
compelirem-nos a partilhar os valores, representacdes e principios de acgéo que sdo considerados
mais adequados a seguranga de todos.

Refiro-me a aspectos como a identificacdo dos perigos existentes e a avaliagdo que é feita da sua
importancia relativa, a consciéncia de que uma emergéncia pode surgir a qualquer momento e de
como se deve reagir a ela, a necessidade de combater os acidentes no seu inicio para evitar
consequéncias mais graves e incontrolaveis, ou a responsabilidade de cada um pela seguranca e
integridade fisica de todos. Refiro-me também a adopgdo, pelos novatos, da nogdo n&o
probabilistica de perigo, que enquadra conceptualmente tanto os aspectos referidos como os

procedimentos cautelares dos trabalhadores.

Trata-se de um poderoso processo de manipulagdo cognitiva e identitaria, pois, mesmo no topo da
carreira a que pode aceder (chefe de turno), alguém que foi operador continua a partilhar com os
subordinados a nogcdo ndo probabilistica de perigo. Contudo, uma outra razdo para que tal
aconteca € o facto de essa nocdo ser reforcada pela experiéncia empirica que o trabalhador
adquire acerca da dindmica dos acidentes — que efectivamente acontecem em condic¢des e locais
inesperados, muitas vezes devido a combinacgdes de causas que ndo podem ser compreendidas
ou concebidas a priori. Um par de exemplos ocorridos durante o meu trabalho de campo permite
compreender de forma mais directa esta afirmagao:

Ao tentar recolher uma amostra de gés sulfidrico, um operario reparou que, devido a algum
acontecimento anormal, o tubo onde o deveria fazer estava obstruido com enxofre solidificado. Em
resultado de algumas pancadas, dadas enquanto a vélvula continuava aberta, esse «rolhdo» de
enxofre saltou subitamente, libertando uma grande quantidade de gas. Como a valvula desse tubo
tinha sido montada um pouco «encavalitada» e estava perra, 0 homem ndo a conseguiu fechar a
mao e, enquanto tentava fazé-lo com uma chave de vélvulas, desmaiou e sofreu uma paragem
cardiaca. Pdde contudo ser socorrido e salvo, porque se tinha esquecido de desactivar o alarme
de gés sulfidrico, ao contrario do que é costume fazer antes de se efectuar este tipo de amostra.

O leitor por certo concordard que se trata de uma combinag¢do de fatores muito dificilmente
previsivel. Que dizer entdo do caso de um gato que, numa fria noite de Inverno, entrou no posto de
transformagéo — talvez para se aquecer — e morreu electrocutado, enquanto provocava um curto-
circuito que deixou toda a fabrica sem energia? Para além dos avultados custos financeiros que
uma paragem como essa acarreta, a quebra de energia foi tdo subita e geral que s6 no udltimo
momento puderam ser evitados dois diferentes acidentes por ela induzidos. Confesso a minha
curiosidade acerca da probabilidade de ocorréncia de um evento como este; mas duvido de que
alguém pudesse ser suficientemente criativo para conceber, a priori, que ele pudesse acontecer.
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Até coisas que se consideram teoricamente impossiveis vdo ocorrendo. E o caso da costura de um
tubo de grande didmetro que rachou e derreteu, embora ele fosse novo e a analise radiolégica que
Ihe tinha sido feita na véspera tivesse dado resultados perfeitos; é, ainda mais, o caso de uma
gualquer mudanca subita nos parametros de funcionamento de uma coluna de destilacéo, que fez
com que produtos pesados comegassem a fluir pelas saidas do topo e os produtos leves pelas de
baixo — exactamente ao contrario do que é suposto acontecer.

A par do conhecimento de casos como estes, os trabalhadores também véo aprendendo ao longo
da sua vida laboral que a maquinaria altera as suas reacgbes a medida que envelhece,
necessitando de ser operada de formas ligeiramente diferentes em resposta a essas alteracdes.

Isto é verdade para as acgdes de rotina, mas também para os procedimentos extraordinarios.

Quer isto dizer que, de acordo com a experiéncia empirica dos operarios, um procedimento de
recurso que no passado foi bem-sucedido pode hoje ter resultados desastrosos — pois, citando as
palavras de um deles, «as «mesmas condi¢8es» nunca sédo realmente «as mesmas». (Granjo, P,
2006:1171)

“Chegados a este ponto, o leitor poderd ja suspeitar de que, num tal contexto, a visdo
probabilistica do risco podera levar as pessoas a negligenciarem uma quantidade significativa de
ameagas (por impressivamente as considerarem de muito baixa probabilidade), tal como podera
induzir a tendéncia para «arriscar» e para prolongar no tempo procedimentos paliativos que
parecam eficazes, mesmo que sejam potencialmente perigosos.

Esse é realmente o caso, mas a situag&o vai ainda um pouco mais longe. Na refinaria que estudei,
0 conceito de «risco» é central a dinamica do mais preocupante factor social de perigo que pude
observars.

Os engenheiros de processo trabalham sob fortes pressdes para que os planos de produgdo sejam
cumpridos, sabendo que essa capacidade de fazer produzir é particularmente valorizada na
avaliacdo da sua competéncia profissional por parte de instdncias superiores. Quando
confrontados com situagdes em que as regras ou a sensatez aconselhariam a parar a maquinaria,
abranda-la ou rep6-la em funcionamento de forma progressiva e pausada, tendem frequentemente
a pressionar os trabalhadores para que estes adoptem procedimentos irregulares que possam
evitar paragens e atrasos, especialmente se esses «truques» foram inventados numa anterior
situacdo de emergéncia e, na altura, se revelaram eficazes. Normalmente ndo conhecem esses
procedimentos de forma muito precisa; mas sabem que eles existem, que funcionaram e que os
trabalhadores os conhecem.

De facto, os engenheiros estdo a assumir riscos elevados quando procedem dessa forma. No
entanto, o seu comportamento ndo é suscitado por irresponsabilidade ou incompeténcia. A sua
atitude é facilitada pela relacdo abstracta, impessoal e remota que mantém com 0s perigos
existentes na fabrica; mas é a sua visdo probabilistica das ameacas que legitima racional e
emocionalmente a opgdo que tomam, pois esta baseia-se na crenca de que um procedimento que
antes se revelou eficaz tem uma baixa probabilidade de, agora, causar um acidente.

Em ocasides desse tipo, os chefes de turno ficam encurralados entre as suas func¢des de interface
hierarquico (que requerem a sua lealdade para com os superiores) e de coordenadores da sua
equipa, cuja seguran¢a devem providenciar. Dependendo embora da personalidade de cada um e
da sua avaliagdo casuistica acerca dos perigos envolvidos, a maioria das vezes reproduzem as
pressdes superiores.” (Granjo, P, 2006:1173)

Em concluséo, a nogdo probabilistica de «risco» &, neste contexto, empiricamente inadequada e
perigosa, enquanto a nogdo néo probabilistica de «perigo» € mais adequada e se torna um factor
de seguranca. (Granjo, P, 2006:1175)

“Induz, antes de mais, a iluséo de que é possivel prever o imprevisivel, o aleatério. Induz, depois, a
ilusdo de que ao conseguir prever podemos prevenir e de que ao tomar medidas preventivas
podemos evitar a existéncia de acidentes. Induz ainda, de uma forma mais geral, a iluséo de que é
possivel um efectivo controle técnico sobre o aleatério e o inesperado. No campo da tomada de
decisdes, contudo, induz toda uma outra légica de equacionamento tanto para as opg¢des
individuais como para as publicas.
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A escolha deixa de ser entre aceitarem-se ou ndo, em fungdo dos ganhos esperados, as
consequéncias possiveis dos acidentes tornados possiveis, para se passar a contrapor essa
mesma expectativa de ganhos a probabilidade (quantificada, qualificada ou impressiva) de que tais
acidentes ocorram. A alteracdo dos critérios de escolha junta-se ainda o facto de, normalmente,
essa probabilidade ser muito baixa no caso de acontecimentos técnicos complexos, devido ao
grande numero de factores envolvidos e aos mecanismos que presidem ao calculo de
probabilidades.

N&o admira entdo que, conforme ha pouco salientei, a generalizacdo da ldgica probabilistica possa
estimular atitudes perigosas e novos perigos. Acontece que, podendo nds deduzir que as
potenciais consequéncias deste fendmeno serdo proporcionais a quantidade de factores e
interac¢des desconhecidas que estdo presentes em cada caso, 0s sistemas tecnoldgicos hiper-
complexos e «de risco» serdo, precisamente, um dos contextos onde pensar de forma
probabilistica sera mais perigoso.” (Granjo, P, 2006:1177)

“Mas, se continuarmos a assumir, mesmo que implicitamente, que o conceito probabilistico de
«risco» € a forma superior e mais racional, desejavel e eficaz de lidar com a ameaca, se
continuarmos a assumir que o risco probabilistico é inerente a «nossa» sociedade (como se fosse
uma sua esséncia e ndo um resultado de relagBes de poder e de imposicbes hegemonicas),
limitamo-nos a ser mais um instrumento da sua legitimagdo e hegemonia. Tornamo-nos
responsaveis, directa ou indirectamente, pelos seus efeitos negativos sobre a seguranca do
publico e sobre a capacidade deste para exigir e aplicar principios de precaucgdo, na sua relacéo
com os perigos tecnolégicos.” (Granjo, P, 2006:1178)

Feita a discricdo, e ndo obstante o autor nunca ter vivenciado a realidade dos processos de

trabalho no interior da refinaria de Sines, far-se-8o apenas duas perguntas:

e Sera a avaliacdo probabilistica de risco existente, adequada se ndo prevé a maioria
dos acidentes que ocorrem?

e Se as medidas de controlo podem originar novos riscos, serao as mais adequadas?

e Serd que parte do problema nédo reside nos procedimentos irregulares e inseguros e

ndo numa avaliacdo probabilistica de risco correta?

2.1.3. Métodos de identificagéo e avaliagéo de riscos

S&o diversas as metodologias de identificagdo e avaliacdo de riscos. Filipa Carvalho, na sua
tese de mestrado da Faculdade de Motricidade Humana, distingue trés tipos de métodos de
avaliacé@o de riscos, consoante o grau de quantificacdo presente. Métodos qualitativos, para as
situacdes mais simples, em que a subjetividade ndo seja nefasta para a avaliacdo que se
pretende, métodos semi quantitativos e métodos quantitativos, exigiveis nas situagcdes mais

complexas que carecem de maior objectividade.

“Em sintese, pensa-se que, as metodologias de Avaliacdo de Risco devem ser eficientes e
suficientemente detalhadas para possibilitar uma adequada hierarquizacdo dos riscos e
consequente controlo. Tal como referem alguns autores (Gadd et al., 2003; HSE, 2006), o rigor das
avaliacdes deve ser proporcional a complexidade do problema e da magnitude previsivel do risco
envolvido.” (Carvalho, F, 2007:14)
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Este sera um primeiro critério que interessara na escolha da metodologia de avaliagdo do caso
vertente, vincando desde ja a preferéncia pelas metodologias quantitativas ou semi
quantitativas e que possam incluir as falhas humanas

Serdo de seguida sintetizadas algumas dessas metodologias.

e Analise energética

e Andlise de desvios

e Andlise de Modos de Falha e seus Efeitos — FMEA
e Andlise de Arvores de Falhas - FTA

e Andlise de materiais

e Método de William-Fine

e Hazop

2.1.3.1. Analise energética

“A analise energética inicia-se com a identificagdo das fontes de energia que podem, na situacdo
que esta em analise, causar danos, nomeadamente ao ser humano. No capitulo 2 foi tratado o
aspecto da identificagdo mas o problema surge depois, quando se pretende calcular o nivel
minimo de energia que tem interesse para a analise.

Cada forma de energia é de seguida avaliada tendo em conta os danos concebiveis a que um ser
humano pode ficar sujeito por se ter exposto a essa forma de energia, a probabilidade de
ocorréncia desses danos e a existéncia de alguma eventual barreira protetora.

A avaliacao de cada forma de energia podera ter como resultado:
e Inexisténcia de perigo
e Risco aceitavel
e Risco médio — ha que encarar algumas medidas de seguranca

e Elevado risco — essencial a adopc¢do de medidas de seguranga mitigadoras”

(Didelet, F; Ganco, M 30:2012)
Ou seja, identificacdo das energias presentes, adivinhar as suas possiveis consequéncias e
desta avaliacdo encontrar as situacdes criticas que deverdo ser atenuadas com medidas de

controlo. Trata-se de um método bom para avalia¢des preliminares, mas insuficiente para uma

analise detalhada do processo que conduz ao sinistro, como se pretende.

2.1.3.2. Analise de desvios

Na mesma fonte encontramos a definicdo deste método.
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“A anadlise de desvios consiste na identificagdo de possiveis desvios dos valores das
caracteristicas de funcionamento dos equipamentos que ocasionem perigos. Sé interessam 0s
desvios que saiam fora do intervalo (diferenca entre os valores maximos e minimos) estabelecido
para o funcionamento.

A relagdo entre desvios, aumento de riscos e ocorréncia de acidentes pode revelar-se complexa
porgue nem sempre um desvio provoca um acidente. Esta metodologia pode ser complementada
pela analise de arvore de falhas mas destina-se, principalmente, a ser utilizada ap6s a ocorréncia
de um acidente. O que interessa neste caso é detectar as causas dos desvios para as corrigir.
Nesta perspectiva, a manutencao dos equipamentos, através dos dados que sobre estes vai
recolhendo, assume um papel fundamental, tornando-se a primeira linha correctora de desvios.”

(Didelet, F; Ganco, M 30:2012)

2.1.3.3. Hazop (Hazard and Operability Analysis)

“Hazard Analysis e Operacionalidade (HAZOP) é uma técnica estruturada e sistematica para o
exame do sistema e gestao de riscos. Em particular, HAZOP é frequentemente utilizado como uma
técnica para identificar perigos potenciais em um sistema e identificacdo de problemas
susceptiveis de conduzir a produtos nao-conformes. HAZOP baseia-se numa teoria que assume
que eventos de risco sdo causados por desvios de projeto ou das intencdes de operagdo. A
identificacdo de tais desvios é facilitada pela utilizacdo de conjuntos de "palavras-guia”, como uma
lista sistematica de perspectivas de desvio.

Como uma ferramenta de avaliagdo de risco, HAZOP ¢é frequentemente descrita como:
e Atécnica de brainstorming;
e A ferramenta de avaliagdo de risco qualitativa

¢ Uma ferramenta de avaliagdo de risco indutivo, o que significa que é uma abordagem de
identificagdo de risco "bottom-up”, onde o0 sucesso depende da capacidade de
especialistas no assunto (PME) para prever desvios com base em experiéncias passadas
e experiéncia sobre o assunto geral.

(Hazop Training Guide (2013). PQRI- Manufacturing Technology Committee

Vantagens:

Mais util ao confrontar os perigos que séo dificeis quantificar:

e Riscos enraizados no ser humano desempenho e os comportamentos;

e Riscos que sé&o dificeis de detectar, analisar, isolar, contar, prever, etc;

e Mais baseado metodologia de brainstorming;

e Metodologia Sistematica e abrangente;

e Mais simples e intuitiva do que outras ferramentas de gerenciamento de risco
comumente usados

Desvantagens:

¢ N&o ha meios para avaliar os riscos que envolvem interacdes entre diferentes

partes de um sistema ou processo
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o Na&o hé classificacéo do risco ou capacidade de priorizacgao:

e N&o ha meios para avaliar a eficacia dos controles existentes ou propostas
(salvaguardas);

e Pode ser necessario para fazer a interface HAZOP com outras ferramentas de

gestéo de risco (ex: HACCP) para esta finalidade

2.1.3.4. Marat

Tanto este método como o do ponto seguinte (William Fine) sdo métodos muito Uteis para a
gestéo global dos riscos numa organizacdo complexa. Embora ndo sejam orientados para o
detalhe, permitem uma gestdo global dos riscos da organizacdo, através de uma matriz de

riscos que passa a ser um importante instrumento de gestao.

E baseado no Sistema Simplificado de Avaliagio de Risco de Acidente.

O nivel de probabilidade é fungdo do nivel de exposicao e do nivel de deficiéncia

O nivel de risco é funcéo do nivel de probabilidade e do nivel de consequéncias

O nivel de exposi¢do, o nivel de deficiéncia e o nivel de consequéncias séo atribuidos

subjectivamente, em funcdo de uma escala de valores existente. O nivel de risco é obtido pelo

produto entre 0s seus argumentos.

2.1.3.5. William Fine

O método de William Fine determina o risco com base no produto de trés fatores, a exposicao,

a gravidade e a probabilidade.

Estes fatores base sdo determinados por avaliagdo subjetiva tendo como referéncias escalas
pré determinadas onde deve ser enquadrado o caso em estudo.

Estes valores séo integrados numa matriz, onde mediante o valor final se determina se os

riscos sao de aceitar ou rejeitar.

2.1.3.6. FMEA (Andlise do Modo e Efeito de Falhas)

“Técnica habitualmente designada por FMEA — do inglés Failure Mode and Effect Analysis.

O FMEA é um método rigoroso e preventivo que tem por objectivo a identificagdo e avaliagcao das
falhas potenciais de um sistema. Desenvolvido pela primeira vez na indUstria aeroespacial nos
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anos 60, a sua aplicacédo alargou-se rapidamente a outras industrias como a nuclear, electrénica e
construcéo automével entre outras.

O FMEA realiza uma hierarquizac@o das falhas, seguida de uma tomada de decisdo quanto as
accOes a desenvolver.

Técnica indutiva, bastante divulgada na andlise de sistemas técnicos, podendo ser aplicada em
instalaces com diferentes graus de complexidade, desde componentes até a globalidade do
sistema.

O FMEA pode-se aplicar nas vertentes:

e Produto

e Processo

e Meios de producéo

e  Fluxos (fluxos fisicos e fluxos de informacé&o)
Para a aplicacdo do FMEA devera observar-se as seguintes fases:

e Inicio

e Analise

e Avaliacéo

e Procura de solugbes

e  Seguimento

e Aplicagédo

e Verificagcdo

(Didelet, F; Ganco, M 59:2012)

7

Esta técnica é utilizada sobretudo na analise de riscos de maquinas ou equipamentos

complexos. Para a avaliacédo das falhas humanas ndo é a mais aconselhavel.

2.1.3.7. Arvore de falhas

“O método da arvore de falhas é uma analise de risco com caracteristicas dedutivas e
guantitativas, definindo, para um sistema, as relagGes causais entre varios eventos, servindo-se de
uma estrutura logica.

A arvore de falhas é uma representagéo grafica das combinacdes l6gicas das causas que podem
originar um acontecimento indesejavel, sendo um dos métodos mais divulgado na andlise de
riscos, permitindo identificar e analisar problemas em sistemas de grande complexidade. Embora
possa ser aplicado em andlises preliminares é normalmente adoptado para analises mais
detalhadas.

A arvore de falhas de um sistema inicia-se sempre pela definicdo do evento de topo ou evento
indesejavel, trabalhando-se entdo no sentido da identificacdo dos eventos (eventos de falha) que
pode contribuem para o um evento de topo; estes eventos sdo enumerados em sucessdes logicas
(declaragdes de evento) por portas de liga¢éo (portas logicas).
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Este tipo de analise produz uma estrutura arborescente que tem na sua base 0s eventos béasicos.
Os eventos béasicos sdo os eventos para os quais se aplicam directamente os dados de falha ou
em que nao pode dissecar mais definindo eventos mais elementares.

Os eventos basicos podem classificar-se em “eventos iniciadores” (initiating or triggering events) e
“eventos potenciadores” (enabling events).

Um evento iniciador € um dos primeiros eventos de falha na sucessdo de eventos, enquanto um
evento potenciador, como por exemplo a falha de um sistema de correcgdo ou de alarme, aumenta
o nivel de gravidade da falha.

Como resultado da andlise por arvores de falhas pode-se obter:

¢ A identificagdo das possiveis combinacBes de erros humanos, acontecimentos normais
ou falha de componentes que podem resultar na falha do sistema,

e A probabilidade de ocorréncia do acontecimento critico durante um periodo especifico de
tempo.

(Didelet, F; Ganco, M 32:2012)

“O valor da arvore de falhas — Fussell afirma que o valor da arvore de falhas reside em:
1. Direcionando a analise para desentocar falhas
2. Apontando os aspectos do sistema importantes para a falha do sistema de interesse

3. Fornecendo uma ajuda grafica em dar visibilidade aos de gerenciamento de sistemas que
sdo removidos mudancas no projeto de plantas

4. Fornecendo opcgdes para a analise do sistema-reliability qualitativa e quantitativa
5. Permitindo ao analista concentrar-se numa falha de sistema particular, de cada vez
6. Fornecendo uma visao interna sobre o comportamento do sistema
Para isso, pode-se acrescentar que uma arvore de falhas, como qualquer outro relatério de

engenharia, € uma ferramenta de comunicacdo e, como tal, deve ser um registro claro e
demonstravel.

(Henley, Kumamoto, 166:1995)

E uma ferramenta poderosa para analisar processos mais especificos, onde importa centrar a
andlise nos detalhes da operacgéo, incluindo de forma sistematica as falhas humanas e
podendo determinar claramente as falhas conducentes ao possivel sinistro e clarificar as suas

causas.

2.2. [estiio do risco

A ISO/Guide 73:2009 define gestéo de risco como:

“2.1 Gestéo do risco — Atividades coordenadas para dirigir e controlar uma organiza¢éo no que diz
respeito aos riscos.
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2.1.1 Estrutura de gerenciamento de risco - Conjunto de componentes que fornecem o0s
fundamentos e arranjos organizacionais para a concep¢ao, execucao, acompanhamento (3.8.2.1),
revisdo e melhoria continua de gestéo de risco (2.1) em toda a organizacao.

Nota 1 para entrada: Os fundamentos incluem a politica, objetivos, mandato e compromisso de
gerir o risco (1.1).

Nota 2 para entrada: Os arranjos organizacionais incluem planos, relacionamentos,
responsabilidades, recursos, processos e atividades.

Nota 3 para entrada: A estrutura de gestdo do risco € incorporada nas politicas estratégicas e
operacionais globais da organizagéo e praticas.”

Ou a definicdo do Manual de Identificacdo de Riscos

“A gestdo de riscos € a funcdo empresarial cujo objectivo € a conservagcdo dos activos e da
respectiva capacidade de geracéo de beneficios mediante a minimizacdo a longo prazo dos efeitos
das perdas por acidente.”

(Didelet, F; Ganco, M 10:2012)

Consideram assim estes autores que a gestao de riscos € um processo organizacional, global,
envolvendo as assuncdes e tomadas de decisdo a nivel da gestdo de topo e todas as medidas
subsequentes conduzindo a identificacdo dos riscos, a sua avaliacdo, comparagdo e decisdo

da sua aceitacao e finalmente ao seu controlo se for caso disso.

A gestéo do risco pode também ser considerada a fase de decisao entre as op¢bes colocadas
pela avaliacdo de riscos. Decisdo para aceitar ou ndo 0s riscos previsiveis ou existentes e

decisdo sobre as medidas de controlo que se destinam a mitigar ou anular esses riscos.

“A gestao de riscos. A gestao de risco propde alternativas, avalia (para cada alternativa) o perfil
de risco, toma decisdes de seguranca, escolhe alternativas satisfatorias para controlar o risco, e
exerce agles corretivas.

Avaliacdo contra gestdo. Quando a gestdo de risco é realizada em relacdo a um PRA, as duas
atividades sdo chamadas de avaliagédo probabilistica do risco e gestdo (PRAM). Este livro centra-
se na PRAM.

A fase de avaliacdo probabilistica do risco é mais cientifica, técnica, formal, quantitativa e objetiva
do que a fase de gestdo, que envolve juizo de valor e heuristica e portanto, € mais subjetiva,
qualitativa, social e politica. (...)

Estdo sendo feitos esforcos consideraveis para estabelecer uma PRAM unificada e cientifica,
metodologia em que a avaliagdo subjetiva, juizo de valor, conhecimento e heuristicas séo tratados
de forma mais objetiva. No entanto, a dimenséo subjetiva ou humana, constitui um dos dois pilares
gue sustentam todo o edificio conceitual.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 6)

z

Temos entdo que, enquanto a fase da andlise probabilistica do risco é mais técnica e, ao

mesmo tempo, mais quantitativa e objectiva, a fase de gestdo consiste numa tomada de
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deciséo, para a qual concorre alguma analise subjectiva, qualitativa, alicercada em elementos

organizacionais de qualidade, sociais e, até, politicos.

E natural assim, que seja introduzido, nestas andlises, algum grau de incerteza, pela
necessaria subjetividade, proveniente seja da incomensurabilidade dos resultados, seja da
racionalidade limitada, seja ainda da homeostasia do risco. Procura-se reduzir essa
subjectividade procurando valores de referéncia com equidade, para comparar unidades

distintas.

“A gestdo do risco consiste em quatro fases: Prevencao de falhas, prevencdo da propagacao,
mitigagdo de consequéncias no local, e mitigacdo de consequéncias externamente. As duas
primeiras sédo designadas por prevencdo do acidente, as duas Ultimas por gestdo do acidente. Os
principios da gestdo do risco estdo alicercados em praticas de engenharia comprovadas, de
gualidade assegurada, construidos numa nutrida cultura de seguranca. A certeza da qualidade,
consiste em disposi¢cdes de monitorizagdo e controlo nos varios niveis que removem e corrigem
desvios e disposicdes de avaliagdo da seguranca e de verifica¢gdes que avaliam os desvios.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 85)

Outra questdo a ter em conta na fase de gestdo do risco é os trés tipos de atitude que se tém

relativamente aos riscos: Aversao ao risco, neutralidade ou atracéo pelo risco.

“Acredita-se que as pessoas tém uma atitude ambivalente em relagdo a resultados catastroficos;
pequenos estimulos distribuidos ao longo do tempo ou espago sdo ignorados, enquanto a soma
destes estimulos, se exercida de imediato e localmente, provoca uma resposta significativa. Por
exemplo, os jornais ignoram dez acidentes de uma Unica fatalidade, mas ndo um acidente com dez
mortes. A fim de evitar piores cenarios possiveis, pessoas ou empresas compram Seguros e
pagam valores que sdo maiores do que a perda monetaria esperada. Esta atitude é chamada de
aversao ao risco.” (Henley, Kumamoto, 1996: 27)

“Averséo do risco é definida como a atitude subjetiva que prefere um custo fixo a uma lotaria com a
mesma quantidade de perdas esperadas. Quando aplicada a perdas monetérias, a aversdo do
risco implica curvas de significAncia convexas, monotonamente crescente da significAncia marginal
e prémios de seguro maiores que as perdas expectaveis. Atitudes de procura de risco ou neutrais
podem ser definidas de forma similar. A comparacdo aproxima as perdas fixas das perdas
expectaveis, no entanto ndo se pode aplicar em perdas de vidas humanas.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 35)
Outro dos papéis da gestdo do risco é controlar a satisfacdo de objetivos previamente
definidos.

“Quando os objetivos sdo dados, os problemas de risco tornam-se mais trataveis; a gestéo de risco
tenta satisfazer as metas e avaliacdo de risco verifica 0 cumprimento das metas. Metas para a
gestao de riscos pode ser especificada em termos de varias medidas, incluindo disponibilidade,
fiabilidade, risco e seguranca.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 35)
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“Se um sistema de objetivos hierarquico é estabelecido com antecedéncia, o processo PRAM é
simplificado significativamente: a fase de avaliacdo probabilistica do risco, dadas as alternativas,
calcula indices de desempenho para os objetivos, em varios niveis, com margens de erro. A fase
de gestéo de risco propde alternativas e avalia o cumprimento dos objetivos.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 36)
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2.3. Indicadores

2.3.1. Conceito de Indicador

De acordo com o DAC / OCDES, um indicador é:

"Um fator ou variavel quantitativa ou qualitativa que fornece um meio simples e confiavel para
medir a realizacdo, para refletir as mudancas ligadas a uma intervengédo, ou para ajudar a avaliar o
desempenho de um ator do desenvolvimento."

De forma mais simples e sintética, vem a definicdo adotada pela USAID*, um indicador é:

"Uma variavel, cujo objetivo € medir a mudanca em um fenémeno ou processo"

Normalmente os indicadores tém uma coisa em comum, referem-se a informacg8es especificas.
Uma grandeza citada de forma genérica, traz pouca informagéo comparativa, ndo permite ser
avaliado o seu significado real no processo. Ha pois a necessidade dessa grandeza ser
referida em termos do universo em que se trabalha, de forma a poder ser comparada com
outros processos e a ser devidamente valorada. SO assim os indicadores constituem
ferramentas informativas especificas, para permitir aos gestores as tomadas de decisao

adequadas.
A Comissao Europeia, descreve indicador como:

"Uma descricdo dos objetivos do projeto, em termos de quantidade, qualidade, grupo(s) alvo,
tempo e lugar™®

Krishna Kumar, definiu e caracterizou de forma bastante completa o conceito de indicador.

“Os indicadores sdo definidos como variaveis cuja finalidade é medir a mudanca em um
determinado fendmeno ou processo. Eles sdo conceituados como ferramentas analiticas que
facilitam a mensuracdo de mudanca que pode ter resultado de intervencBes de desenvolvimento.
Além disso, eles podem fornecer dados de resumo que sdo Uteis em concepgéo, implementacao e
avaliacdo de projectos / programas. Idealmente, os indicadores devem referir-se a um evento
especifico e devem ser objectivamente verificaveis e replicaveis - requisitos que geralmente néo
sdo totalmente cumpridas na préatica. Os indicadores devem ter um ponto de referéncia para
determinar a magnitude da mudancga, se houver, durante um periodo de tempo especificado.
Idealmente, os dados indicadores sé@o recolhidos em varios pontos no tempo (antes, durante e
depois de uma intervencdo) para revelar alteragdes ou tendéncias. Quando os dados de séries
temporais ndo estdo disponiveis, a andlise transversal de dados pode ser utilizada para fazer

3 DAC- Glossario de termos-chave na avaliagdo, Maio de 2002 OCDE - Organization for Economic Co-operation and
Development.

4 USAID - United States Agency for International Development

5 Fonte: “Manual de Gest&o do Ciclo de Projecto”, Margo de 2001
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comparagfes. Em tais situacdes, os indicadores iguais ou semelhantes sdo usados para coletar
dados para comparavel grupos ou regides para determinar a mudanca. Em ainda outros casos,
padrdes ou alvos aceitaveis podem ser usados como pontos de referéncia para medir 0 progresso
ou a falta dela. (Kumar, K, 1998: 5)

2.3.2. Tipos de indicadores

“Podemos distinguir dois tipos de indicadores:

Indicadores diretos, que se referem diretamente ao assunto para o qual foram desenvolvidos.
Estes indicadores apontam diretamente para o assunto de interesse. Este é frequentemente o
caso com assuntos operacionais e mais técnicos. O que o gestor quer saber, pode ser (e
geralmente €) medido diretamente.

Os indicadores indiretos, os que so6 se referem de forma indireta ao tema. Indicadores indiretos (ou
proxy-indicadores) referem-se de maneira indireta ao assunto de interesse. Pode haver varias
razBes para formular indicadores indiretos:

O assunto de interesse ndo pode ser medido diretamente. Este é particularmente o caso para
assuntos mais qualitativos, como a mudanca de comportamento, condicdes de vida, a boa
governagéo, etc.;

O objeto de andlise pode ser medido diretamente, mas é muito sensivel para fazé-lo, por exemplo
nivel de renda ou, no contexto de uma intervencéo do VIH / SIDA, "sexo seguro ";

A utilizagdo de um indicador indirecto pode ser mais rentavel do que a utilizagdo de um indicador
directo;

Como tal, os indicadores indiretos sdo ferramentas de gestdo muito tipicas. Geralmente, os
gestores ndo estdo a procura de dados cientificamente confiaveis, mas informagdo para a gestdo.
Um indicador indireto pode muito bem representar o equilibrio certo entre nivel de confiabilidade
das informacdes e os esforgos necessarios para obter os dados.” (MDF, 2005:4)

Os indicadores, para cumprirem o seu papel, deverdo ter algumas caracteristicas, que se
designam vulgarmente por SMART e SPICED. Cada uma destas letras sdo iniciais de

caracteristicas conforme os quadros abaixo:

Tabela 1 - Indicadores SMART

S Especifico

M | Mensuravel

Ou: aceitavel, aplicavel, adequado, viavel ou acordado (de salientar a

A Atingivel importancia de um entendimento comum)

R Relevante Ou: confiavel, realista (quando viavel / atingivel ndo é usado)

T | Temporizavel

“Neste contexto, algumas organiza¢des dao énfase a formulacdo de objetivos “SMART”, outros se
concentram em indicadores “SMART". No primeiro caso, uma vez que o0s objetivos ja incluem um
cronograma e os valores iniciais e de destino, muitas vezes, os indicadores sdo formulados como
variavel (novamente, ver também a seccao 2). Na segunda interpretagdo, a variavel é completado
com um cronograma, uma linha de base e valores-alvo. Consequentemente, estes indicadores sao
mais especificos, incluindo informag6es sobre 0s grupos-alvo e que precisa ser alcangado para
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estes grupos-alvo (indicadores SMART). Obviamente, os objetivos e / ou indicadores "SMART"
desempenham um papel importante na gestdo baseada em resultados e na discuss@o sobre a
prestacdo de contas. Seja ao tornarem-se SMART, durante a formulagdo da légica de intervengéo
(atividades — resultados — objetivos — objetivos finais) ou seja ao formular os indicadores, é
irrelevante.

Roche (2002) afirma que quando os indicadores sdo usados mais como exemplos de mudanca
especifico (Avaliacéo de Impacto para Agéncias de Desenvolvimento), caracteristicas diferentes se

tornam importantes. Neste contexto, ele se refere a indicadores “SPICED” (MDF, 2005:5)

Tabela 2 — Indicadores SPICED

Propriedades

Definicao

S | Subjetivo

Os informantes tém uma posicéo especial ou experiéncia que lhes da uma
visdo Unica o que pode render um retorno muito alto na hora dos
investigadores. Neste sentido, o que pode ser visto por outros como
‘aneddtico’ tornam-se como dados criticos devido ao valor da fonte.

P | Participados

Os indicadores devem ser desenvolvidos em conjunto com 0s mais bem
colocados para avalia-los. Isso significa envolver beneficiarios finais de um
projeto, mas também pode significar que envolve funcionarios locais e outras
partes interessadas.

| Interpretados e
comunicaveis

Indicadores definidos localmente pode néo significar muito para as outras
partes interessadas, de modo que muitas vezes precisam ser explicadas.

C | Verificaveis e
comparaveis

A validade da avaliagdo deve ser cruzada, comparando diferentes
indicadores e progresso, e por meio de diferentes informantes, métodos e
pesquisadores.

E | Responsabilizacéo

O processo de definicdo e avaliacdo de indicadores deve ser ele proprio
responsabilizador e permitir que grupos e individuos reflitam criticamente
sobre sua situacdo em mudanca.

D | Diversos e
desagregados

Deve haver um esfor¢o deliberado para buscar diferentes indicadores a partir
de uma variedade de grupos, especialmente os homens e mulheres. Esta
informacao tem de ser gravada de tal modo que estas diferencas podem ser
avaliadas ao longo do tempo.

2.3.3. Indicadores de sequranca e saiide

De certa forma, pode-se dizer que a maior proliferacdo de indicadores nas organizacdes,

sobretudo os associados a Higiene e Seguranca, estd associada ao triunfo dos sistemas de

gestdo, em particular naturalmente, dos sistemas de gestdo de saude e seguranca. As

necessidades da monitorizacdo, desempenho e melhoria continua, que esses sistemas

impuseram as organizagdes, criou naturalmente a busca de instrumentos que ilustrassem os

seus desenvolvimentos, os indicadores.

“A revisdo e a medicdo e / ou monitorizacdo de desempenho sdo pilares essenciais para a
subsisténcia de qualquer sistema de gestdo, independentemente da sua estirpe. Tal como se
evidenciou anteriormente, sé considerando estes procedimentos é que se torna possivel aferir a
eficiéncia e eficacia de um sistema. Krause (1995), citado por Benite (2004), transpfe esta
premissa para a SST, indicando trés razbes mais especificas para se medir e monitorizar o
desempenho nesses dominios: prestagdo de contas (possibilita que todos sejam evocados a
assumir as suas responsabilidades), indicadores (as organiza¢cdes ambicionam saber se estdo
evoluindo ou néo e, em geral, procuram mecanismos que o permitam auferir, como por exemplo, a
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definicdo de indicadores chave) e retroalimentacéo (criagdo de mecanismos que corrijam as falhas
e favoregam a melhoria continua).”

(Veloso Neto, H, 2007:24)

Os indicadores tradicionais da Higiene e Seguranca, sdo os denominados indicadores de
sinistralidade. Eles medem fundamentalmente nimero de acidentes e dias perdidos, ou seja,
guantificam ocorréncias negativas na organizacdo. Ora esta, ndo € uma atitude concordante
com uma perspectiva proativa, tdo dominante na politica dos sistemas de gestdo. Por isto
mesmo, tem sido também preocupacdo da gestdo procurar medir ndo apenas o quanto de

mau, existe na organizacdo, mas sobretudo o quanto de positivo se vai fazendo.

“Segundo Benite (2004), a organizacdo deve identificar os indicadores chave para o desempenho
em SST (processos, procedimentos, metas, etc.) que tém de ser medidos e monitorizados,
estabelecendo as metodologias necessarias para a recolha, tratamento e andlise dos dados e
avaliacdo da informacdo. Contudo, enquanto que na maioria dos sistemas os indicadores utilizados
para a avaliagdo da gestdo s&o positivos, isto €, dizem respeito a ganhos e néo a perdas (lucro,
ndmero de clientes, quota de mercado, entre outros), na area da SST os indicadores
tradicionalmente utilizados sdo negativos, isto €, representam dados que a organizacao pretende
minimizar (dias perdidos, total de sinistros, tempo despendido na recuperacao, custos, indices de
sinistralidade, etc.). Hopkins (1994), citado por Benite (2004), observa que a avaliacdo do
desempenho em SST tradicionalmente baseada na contabilizacdo da frequéncia e gravidade dos
acidentes de trabalho, apesar da importancia destes procedimentos, ndo se coaduna com 0s
preceitos em que estdo alicercados os modelos actuais de gestdo da SST. Esses modelos
pressupem uma monitorizagdo sistematica, priorizando indicadores pré-activos, que
proporcionem informacgdes constantes, actualizadas e que possibiltem a actuagdo preventiva
sobre os perigos e riscos existentes no ambiente ocupacional. Ainda segundo este autor, os
indicadores pro6-activos sédo aqueles que favorecem a avaliagdo dos impactos negativos em
momentos suficientemente precoces, a fim de possibilitarem a interrupgdo, reversao ou evitamento
de um determinado processo ou ocorréncia, enquanto os reactivos sdo aqueles capazes de
detectar ou medir os impactos de um determinado fendmeno apds a sua ocorréncia, podendo,
todavia, os mesmos também contribuir para o processo de melhoria continua.”

(Veloso Neto, H, 2007:26)

A norma OHSAS 18001:1999 / NP 4397:2001, no ponto 4.5.1 diz que:

“A organizacdo deve estabelecer e manter procedimentos para monitorizar e medir,
periodicamente o desempenho em SST. Estes procedimentos devem providenciar:

¢ As medidas qualitativas e quantitativas, apropriadas as necessidades da organizacao;

e A monitorizagdo da extensdo em que sdo atingidos 0s objectivos de SST da organizacgéo;

e Monitorizacdo da eficacia dos controlos (para a salide e também para a seguranga);

e As medi¢cdes proactivas do desempenho que monitorizem a conformidade com o
programa de gestdo de SST, medidas de controlo e critérios operacionais;

e As medicdes reactivas do desempenho para a monitorizagdo de danos para a saude,
incidentes (incluindo acidentes, quase acidentes, etc.) e outras evidéncias histéricas do
deficiente desempenho da SST;

e O registo dos dados e dos resultados da monitorizagdo e da medicdo que sejam
suficientes para permitirem a subsequente analise das ac¢des preventivas e correctivas.”
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“Apesar da existéncia destas referéncias, como existem outras que serdo abordadas na seccdo
seguinte, a tarefa ndo se adivinhava facil, porque além dos indicadores propostos terem que
cumprir o pressuposto “SMART® “, devem, segundo Green (1994), consubstanciar ou contribuir
para factores criticos de sucesso (os indicadores devem ser relevantes para o publico-alvo e
serem capazes de influenciar o desempenho do dominio em questédo), denotar consisténcia e
interligacdo entre indicadores, devendo para o efeito consubstanciar uma matriz estruturada de
desempenho, adoptando possivelmente uma loégica de score carding, e contribuir para a definicdo
dos objectivos em matéria de SST, sem, no entanto, entrarem em contradigcdo com outros objetivos
de desempenho da organizagao.”

(Veloso Neto, H, 2007:28)

Mas se os indicadores devem avaliar o desempenho, serem proativos e contribuir para os

fatores criticos de sucesso, devem ser concebidos e alinhados com o0s objetivos estratégicos

da organizacao.

“Embora existam diferentes tipologias e formas de encarar a gestdo do desempenho e os sistemas
ou estruturas responsaveis pelo seu apuramento, «ha uma forte intersec¢do de opinides entre
autores, no que se refere a necessidade de que indicadores estejam alinhados com factores
criticos de sucesso, estratégias competitivas e objectivos estratégicos» (Kaplan & Norton, 1992;
Muscat & Fleury, 1993; Pandolfi, 2005:p.27). Tendo em consideracdo que a analise de
desempenho é um dos pilares centrais de um sistema de gestdo, é compreensivel que «os
indicadores devam ser utilizados dentro de um &mbito mais alargado de sistema de medicdo de
desempenho, de gestédo de desempenho e de estratégia global» (Audit Commission, 2000:p.5).”

(Veloso Neto, H, 2007:29)

E mais a frente:

“A fase de concepcédo da matriz estruturada de desempenho é, por natureza, 0 momento mais
importante, na medida em que se ela for devidamente preparada e encadeada do topo para a
base, a sua” desconstrugdo”, tal como foi mencionada, sera possivel e os indicadores de
desempenho seriam atribuiveis, relevantes e reflectores do desempenho da organizacéo.”

(Veloso Neto, H, 2007:28)

Entrando-se entdo no conceito do chamado scorecard:

“(...) O Scorecard ndo é mais que a designagdo técnica para matriz estrutura de resultados de
desempenho, dai que seja consignado como um dos principais instrumentos de medicdo e/ou
monitorizagdo de desempenho da contemporaneidade. (...)"

(Veloso Neto, H, 2007:30)

“A persecucdo das estratégias organizacionais é um dos principais intuitos do score carding.
Segundo Lawson, Stratton & Hatch (2006), é uma das principais ferramentas de gestdo da
actualidade, favorecendo uma maneira consistente de ver as oportunidades de desempenho entre

6 Tema a ser desenvolvido posteriormente
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as unidades de negécio chave e as areas funcionais chave. Estes autores realizaram uma
investigacdo a nivel mundial sobre a adopc¢édo de sistemas de score carding e outras ferramentas e
técnicas de gestdo. Das 344 organizag@es inquiridas cujas respostas foram consideradas validas,
56,1% confirmou a utilizacdo de sistemas de score carding. As participagdes advieram de
instituicdes de 44 paises diferentes, cobrindo quatro dos cinco continentes terrestres (excepgéo da
Oceania), mas as razdes pela qual utilizavam este tipo de sistemas foram bem mais concordantes.
As cinco razdes citadas com maior frequéncia para a sua implementacédo foram a necessidade de
assinalar o progresso alcangado na concretizagdo dos objectivos organizacionais, a necessidade
de alinhar o comportamento dos trabalhadores com a estratégia organizacional, a necessidade de
comunicar a estratégia as partes interessadas de forma clara e simples, a necessidade de medir o
desempenho a diferentes niveis da organizagdo e a capacidade de avaliar pessoas, projectos e
estratégias.”

(Veloso Neto, H, 2007:30)

Esta nova perspectiva de gestéo, invadiu diversos dominios organizacionais e outras areas de
negodcio, nomeadamente as de seguranca e salde. Diversos grupos de trabalho fizeram entao
este esforco de aproximacdo e adaptacdo, com apresentacfes, destacando-se aqui duas

delas.

“(...) Isso foi precisamente o que levou a grupos de trabalho como o de Gallagher et al. (2001), o
de Mearns et al. (2003) ou o de Marsden et al. (2004) a desenvolverem esforgos no sentido de
elaborarem uma matriz de resultados de desempenho que favorecesse a gestdo estratégica e a
melhoria continua dos dominios da seguranca e saude nas organizagfes.”

(Veloso Neto, H, 2007:32)

“A primeira apresentacao circunscreve a proposta de Gallagher et al. (2001). Segundo Mearns &
Havold (2003), este grupo de trabalho procurou analisar outras formas de avaliar e reportar 0s
resultados da actuacéo das organizagdes australianas ao National Occupational Health and Safety
Commission. A conclusdo a que chegaram é que devido a complexidade subjacente a SST e ao
facto das medidas tradicionais associadas a sinistralidade, por si s6, ndo serem representativas do
todo, seria necessario uma abordagem balanceada que atendesse as especificidades da SST,
favorecesse uma combinacéo de diversos dominios de desempenho e reflectisse o interesse das
diferentes partes interessadas e a operacionalidade dos dispositivos de SST. A proposta efetuada
manteve, de certo modo, os pilares criticos de sucesso apontados por Kaplan e Norton, mas, neste
caso, adaptados aos dominios da SST: Perspectiva de Negdcio, Organizacional e Financeira
(Business, Organizacional and Financial Perspective), circunscrevendo aspectos relativos a todos
os dominios organizacionais da SST, como por exemplo: queixas, dados relativos a incidentes;
Perspectiva das Partes Interessadas (Stakeholders Perspective), circunscrevendo aspectos
relacionados com a salvaguarda das necessidades dos trabalhadores em matéria de SST, o
cumprimento dos requisitos legais e outros compromissos; Perspectiva Interna do Processo de
Negdcio (Internal Business Process Perspective), circunscrevendo aspectos relacionados com a
avaliacdo e controlo dos riscos ocupacionais, a avaliagdo do grau de integracdo da SST no
sistema geral de gestdo, a avaliagdo da extensdo e qualidade do envolvimento dos trabalhadores
nas questdes da SST, o programa de formagao em matéria de SST; Perspectiva de Aprendizagem
e Crescimento (Learning and Growth), circunscrevendo aspectos relacionados com o
desenvolvimento em matéria de SST, o atendimento as especificagbes do SG SST e a melhoria
continua.”

(Veloso Neto, H, 2007:32)

“O segundo trabalho mencionado reporta uma investigacdo conduzida e publicada em 2003 por
investigadores da Universidade de Aberdeen (Reino Unido). (...) Os pilares criticos assumem a
mesma designacdo que em Kaplan e Norton: Financial - circunscrevendo aspectos relacionados
com os custos com acidentes e perdas, os investimentos em SST, tal como os programas de
formacéo; Customer - circunscrevendo aspectos relacionados com os niveis de comunicagéo e

37
Filipe Taveira



Andlise de risco com base em indicadores

envolvimento da forca de trabalho nas questdes relacionadas com a SST; Internal Business -
circunscrevendo aspectos relacionados com as politicas de SST, a organizacdo da seguranca
(controlo, comunicacdo, cooperacdo e competéncia), a demonstragdo dos compromissos da
gestao e do envolvimento dos trabalhadores nas questées de SST, as auditorias em matéria de
SST, a vigilancia e a promocdo da saude; Learning and Growth - circunscrevendo aspectos
relacionados com o nivel de conhecimento demonstrado pelos trabalhos relativamente a politica da
organizacdo para os dominios da SST, as visitas aos postos de trabalho e a consulta aos
trabalhadores, por parte dos responsaveis pelas questdes da SST, sobre as condi¢cdes ambientais
e melhorias a introduzir, a percentagem de trabalhadores presentes nas reunides dos comités de
seguranga, a percentagem de planos de saude do trabalho desenvolvidos, a percentagem de
accdes correctivas formalizadas que foram completadas.

(Veloso Neto, H, 2007:33)

Em 2001, também a HSE’ se pronunciou no sentido da adog&o das novas metodologias

“A préopria HSE (2001) defende que a abordagem & avaliagdo desempenho em matéria de SST
deve ser efectuado com base numa matriz estruturada de indicadores de desempenho,
possivelmente seguindo a logica do Balanced Scorecard. Segundo Mearns & Havold (2003), o
documento da HSE néo discute que tipo de medidas deve integrar as diferentes perspectivas, mas
recomenda que os indicadores de desempenho sejam baseados numa abordagem balanceada
que combine: a) Entrada — medidas relativas a risco de carga, isto &, “actividades de monitorizacao
que fornecem informag&o sobre a significancia dos riscos, a variagdo dos riscos ao longo da
organizagéo e variagdo dos riscos ao longo do tempo. Essas medidas também determinam se a
organizagao teve sucesso na reducéo ou eliminacéo dos riscos e que impacto teve, na natureza e
significancia dos riscos, as mudangas no negécio” (Mearns & Havold, 2003:p.412); b) Processo —
medidas de sucesso, isto é, relativas a “monitorizagdo activa da adequagdo, desenvolvimento,
implementacdo e desdobramento do sistema de gestdo de salde e seguranca e de actividades
para promover uma cultura de saude e seguranga positiva” (HSE, 2001:p.10); c) Resultados —
medidas de fracassos (falhas), isto é, relativas a “monitorizacédo reactiva de resultados adversos
que resultardo em lesdes, doencas, perdas e acidentes com potencial de causar lesGes, doengas
ou perdas” (idem) ”

(Veloso Neto, H, 2007:34)

E mais adiante, concretizando o modelo proposto:

“O modelo proposto sai, por completo, da estruturacéo tradicional do Balanced Scorecard, mas
sem, no entanto, perder o enfoque de performance scorecard. E constituido por 4 indicadores, um
dos quais decorre de uma operacionalizacdo quantitativa parcelar que favorece uma apreciacao
global da operacionalidade e actuagdo organizacional nos dominios da SST. Esta é uma das
novidades e uma das mais-valias deste modelo de desempenho, além de possibilitar também a
introducdo de varidveis qualitativas e de focalizar uma andlise critica mais ampla dos dominios
operacionais e organizacionais da SST, favorece a atribuicdo de uma valoracdo global ao
desempenho da organizacdo, situacdo que ndo ocorria com o Balanced Scorecard. Os trés
indicadores que na grelha surgem sob o formato qualitativo (sim / ndo) sdo declaracdes de
compromisso da organizagao, isto €, Declaragdo da Administracao relativamente a implementacéo
de um programa apropriado para o controlo dos riscos ocupacionais, Declaracao relativamente ao
cumprimento de todos os requisitos legais em matéria de SST e Declaragdo relativamente a
investigacbes em curso e / ou autuagcdes de organismos reguladores. O outro indicador que
complementa a grelha principal de resultados € composto por cinco subindicadores, que
circunscrevem elementos chave (o numero pode variar em fungdo do subindicador), os quais
poderdo ainda considerar afirmagGes de verificagdo. Essas afirmacdes é que permitirdo a
atribuicdo da pontuagcdo ao respectivo elemento chave, os quais favorecerdo a pontuacao

7 HSE - Health & Safety Executive (Dire¢do de Seguranca e Saude — Reino Unido)
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assumida pelo subindicador. A pontuacédo deste Ultimo pode variar entre zero e dez, a qual ird,
posteriormente, ser ponderada com um coeficiente de importancia, que permitira a atribuicdo de
um indice global de desempenho (indicador), uma vez que, a soma dos valores ponderados dos
cinco subindicadores variara sempre entre zero e dez. Os subindicadores que assumem no
CHaSPI® essa vertente quantitativa séo:

1. Gestdo da Salde e Seguranga — circunscrevendo elementos chaves: relacionados com a
formulacéo de objectivos em matéria SST, a representagdo nos comités de SST da organizacéo, o
reporte interno e externo dos resultados da actuacdo em matéria de SST, a extensdo do
cumprimento dos requisitos normativos-legais, a extensao dos planos de salde e seguranca
desenvolvidos, a extensdo do envolvimento dos trabalhadores nas questdes da SST, os
procedimentos de monitorizagdo e revisdo do desempenho, a cobertura do SG SST;

2. Taxa de LesGes — incorpora, quer os indices relativos aos trabalhadores, quer das empresas
subcontratadas (quando aplicavel), quer a contraposi¢do face & média do sector;

3. Gestdo do Risco para a Salde Ocupacional — circunscreve uma série de accdes relativas a
prevencdo, controlo e gestdo dos perigos suscitadores de causar doengas profissionais, a titulo de
exemplo: stresse, les6es musculo-esqueléticas;

4. Auséncias por Doenca — circunscrevem o numero de dias perdidos por trabalhador devido a
doenca;

5. Risco de Grandes Incidentes — circunscreve o nimero de acidentes de grande dimensao
ocorridos na organizacao (a titulo de exemplo: queda em altura, incéndios), o nimero de acidentes
desse tipo por 100.000 trabalhadores.

(Veloso Neto, H, 2007:34)

2.4. Causas de acidentes

2.4.1. Conceito de acidente de trabalho e incidente

A definicdo de acidente de trabalho, na legislagdo nacional, estd na lei 98/2009 de 4 de

Setembro e diz 0 seguinte no seu art.° 8°;

“E acidente de trabalho, aquele que se verifique no local e no tempo de trabalho e produza directa
ou indirectamente lesdo corporal, perturbagdo funcional ou doenca de que resulte redugcdo na
capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte.”

E no art.° 9° a extensdo do conceito:

“1 — Considera -se também acidente de trabalho o ocorrido:

a) No trajecto de ida para o local de trabalho ou de regresso deste, nos termos referidos no
ndmero seguinte;

8 CHasP - Corporate Health and Safety Performance Index. (Corporagdo do indice de desempenho de Salde e
Seguranca)
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b) Na execucdo de servicos espontaneamente prestados e de que possa resultar proveito
econdmico para o empregador;

¢) No local de trabalho e fora deste, quando no exercicio do direito de reunido ou de actividade de
representante dos trabalhadores, nos termos previstos no Cédigo do Trabalho;

d) No local de trabalho, quando em frequéncia de curso de formagao profissional ou, fora do local
de trabalho, quando exista autorizagdo expressa do empregador para tal frequéncia;

e) No local de pagamento da retribuicdo, enquanto o trabalhador ai permanecer para tal efeito;

f) No local onde o trabalhador deva receber qualquer forma de assisténcia ou tratamento em
virtude de anterior acidente e enquanto ai permanecer para esse efeito;

g) Em actividade de procura de emprego durante o crédito de horas para tal concedido por lei aos
trabalhadores com processo de cessagdo do contrato de trabalho em curso;

h) Fora do local ou tempo de trabalho, quando verificado na execugdo de servigcos determinados
pelo empregador ou por ele consentidos.”

Esta é a definicdo de acidente de trabalho tradicional, que tem vindo a ser utilizada desde finais

do século passado.

No entanto, com a introdugdo dos sistemas de gestdo e a crescente necessidade de melhorar a
gestéo das organizacgfes, dado que o conceito de acidente de trabalho deixava sem tratamento
uma grande quantidade de informacéo, relacionada com acontecimentos ocorridos, que apesar
de ndo constituirem em si acidentes de trabalho, constituiriam situagfes potenciais para a

ocorréncia de acidentes, foi introduzida a nocéo de incidente.

Assim, incidente € um conceito definido de forma muito idéntica nas Normas OHSAS 18001:

2007 e NP 4397: 2008. abrangendo precisamente estas lacunas, atente-se a esta Ultima:

“3.9 Incidente — Acontecimento (s) relacionado (s) com o trabalho em que ocorreu ou poderia ter
ocorrido lesao, afeccéo da saude (independentemente da gravidade) ou morte.

Nota 1: Um acidente é um incidente de que resultou lesdo, afec¢do da salde ou morte;

Nota 2: Um incidente em que néo ocorra lesdo, afeccdo da salde ou morte, também pode ser
referido como «near-miss» (quase-acidente), «near-hit», «close-call» ou «dangerous occurrence»
(ocorréncia perigosa).

Nota 3: Uma situacéo de emergéncia é um tipo particular de incidente.”

2.4.2. Causas dos acidentes

“Os seres humanos sé@o os responsaveis pela criagdo e melhoria da seguranca das fabricas e de
um ganho de conhecimentos, habilidades e competéncias através da operacdo diaria. Estes sé@o
exemplos de interagBes positivas entre humanos e fébricas. Infelizmente, como sugerido pelos
acidentes com origem no homem, a maioria dos acidentes sdo devido a erros cometidos por seres
humanos [1]. Assim, é necessario investigar as interagdes negativas entre os seres humanos e as
fabricas.

l. Ato humano inseguro fere a si mesma. Nenhum dano ou estado anormal da

instalagdo acontece.
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Il. Estados de instalag6es anormais ocorrem devido a falhas de hardware ou software.
IIl. Estados de instalagfes anormais sdo causados por erros humanos.

V. Os erros humanos, lesGes ou mortes sdo causados por estados de instalagBes

anormais.
V. Acidentes tém consequéncias danosas para o meio ambiente.
VI. Fatores ambientais negativos, como as recessdes econdmicas ou falta de trabalho

tém efeitos negativos na operagéo instalagdo.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 57).

De facto, tem sido considerado que a principal causa dos acidentes é o fator humano. Sao

diversas as origens destes erros, podendo ser consideradas as seguintes:

e Erros de operacao;

e Erros de projeto;

e Erros de manutencéo;
e Erros de producdo;

e Erros de inspecéo.

Para além dos erros humanos, como causa direta, também podem ocorrer falhas de hardware
(equipamentos) ou causas externas. De notar que as falhas de hardware também podem ser

induzidas por erros humanos.

Para os erros humanos podem contribuir as seguintes razdes:

® Fraca qualificacdo ou formacgéo

* Projecto inadequado do equipamento que se esta a utilizar
e Enquadramento ou supervisdo fracos

e Falta de motivacao

¢ Ferramentas impréprias, nomeadamente por degradagéo

® Procedimentos inadequados

A determinacdo das causas dos acidentes também pode passar pela andlise das interacdes

negativas, sob quatro pontos de vista: porqué, como, quando e onde.

“Uma descricdo dos mecanismos causadores de acidentes envolve uma variedade de interagdes
negativas. Algumas dessas interacdes séo listadas aqui a partir de quatro pontos de vista: porqué,
como, quando e onde. A classificacdo Porqué enfatiza causas de falhas e erros; A classificacdo
Como é baseada em aspectos observaveis comportamentais; A Classificacdo Quando baseia-se
no periodo de tempo quando ocorre uma falha; A classificacdo Onde olha para os lugares onde
ocorrem falhas ou erros.”
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(Henley, Kumamoto, 1996: 57)

“A prevencdo de falhas, aplica-se ndo apenas a falhas de mecanismos inanimados, mas também a
falhas humanas, dos individuos, das equipas e das organiza¢Bes. Com o esforco para uma alta
qualidade em projeto, fabricacéo, construgdo e operacdo de uma planta, os desvios dos estados
normais de funcionamento sé@o frequentes. A prevencdo da propaga¢do assegura que uma falha
ou perturbagéo incipiente, resulte numa situagdo mais grave, como um acidente. A mitigacéo das
consequéncias cobre o periodo ap6s a ocorréncia de um acidente e inclui a gestéo do decurso do
acidente e mitigacdo das suas consequéncias.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 85)
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3.Metodologia a adotar

3..Escolha da metodologia de anélise de risco, mais

adequada

A metodologia adotada foi a designada por Arvore de falhas

Para este caso de estudo exige-se uma metodologia que relina as seguintes caracteristicas:

Seja uma metodologia orientada para analisar as falhas humanas. Com efeito, pode-se
afirmar, sem grandes duvidas e sem necessitar de investigacao para o efeito, que a
origem de mais de 80 % da sinistralidade ocorrida na CML é humana. Encontram-se
acidentes em que a responsabilidade ou é claramente do sinistrado, ou de terceiros
gue com ele se interligam no processo de trabalho, ou ainda de deficiéncias humanas a
montante, seja nas operacdes de projeto, gestdo do trabalho, manutencdo ou
inspecao. Retirando todas estas hip6teses, sao residuais os acidentes que nao tiveram
origem nelas.

Seja um instrumento poderoso a nivel do detalhe. Com efeito necessitamos de
focalizar a nossa analise nos processos conducentes ao acidente, determinar em cada
um deles o quadro de condicionantes que o provocam e saber extrair de forma clara e
inequivoca as causas ou eventos iniciadores que desencadearam as ocorréncias.

Seja realizavel pelo autor, ndo integrado fisicamente na organizacédo de estudo.

Ora a revisado do estado da arte acima realizada sobre este tema, no ponto 2.1.3, permite-nos

retirar as seguintes conclus@es a luz destes critérios.

A primeira condicdo afastou logo de partida a utilizacdo de metodologias como a FMEA,

metodologia utilizada em méaquinas e equipamentos.

A terceira condicdo limita a realizacdo de atividades em grupo no seio da organizacdo, como

brainstormings, caracteristicos da metodologia Hazop.

Finalmente, a segunda condicdo levou ao afastamento das metodologias genéricas como a

analise de energias ou mesmo Marat e William-Fine, que ndo abordam com suficiente detalhe

0s processos concretos dos acidentes.
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Esta segunda condigdo afastou também metodologias especificas para determinados

processos produtivos, como a analise de desvios adequada para a indUstria quimica.

Claramente a arvore de falhas se revelou a mais apropriada, com a descoberta dos eventos
antecedentes ao acidente e depois os anteriores aos antecedentes dos acidentes e assim

sucessivamente até se chegar ao evento iniciador.

A importdncia da descoberta de eventos iniciadores numa dissertacdo que pretende
estabelecer indicadores para o desempenho da organizacdo em termos de seguranga e saude,
revela-se pela oportunidade de associar aos eventos as medidas de controlo dos mesmos e a

essas medidas de controlo os indicadores que revelam a existéncias das mesmas.

Finalmente, a metodologia da Arvore de falhas, é claramente compativel com a forma como

estdo organizados os registos da sinistralidade da organizacéo, por mim utilizados.

d.2.  Metodologia de investigagéo de causas

De seguida, vai-se desenvolver uma reflexdo sobre as metodologias gerais utilizadas na
investigagdo para o presente estudo. Serdo discutidos os varios niveis de abordagens ao
conhecimento utilizadas, o tipo de pesquisa efectuada, as suas diversas dimensdes e

finalmente, como vao ser formuladas as hipoteses de solugdo

3.2.. Uma abordagem cientifica

Pretende-se cumprir 0s requisitos necessarios para que a abordagem ao caso em estudo seja

cientifica.

Em primeiro lugar porque se vai partir de dados empiricos concretos, e da experiéncia existente
na organizacao. Vao-se constituir como principal fonte os dados da sinistralidade existentes no
Departamento de Salde Higiene e Seguranca®, respeitantes aos anos de 2009 a 2012.
Também o profundo conhecimento sobre os acidentes reais que tém acontecido e as
condicBes latentes a eles subjacentes, permitiu fundamentar as caracterizagbes e

interpretacdes na experiéncia concreta do terreno.

°0 Departamento de Salide Higiene e Seguranca é o servi¢co que tem competéncias na gestéo da sinistralidade e na
prevencgao dos riscos para a Camara Municipal de Lisboa
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Em segundo lugar, porque a observacao vai ser sistematica, percorrendo todo o periodo de
andlise, com a mesma atencao, evitando os olhares pontuais e selectivos, procurando antes

uma abordagem global.

Em terceiro lugar, vao ser utilizados conceitos definidos de forma inequivoca, ndo deixando
espaco para situacdes de ambiguidade, conforme se procurou fazer na revisdo do estado da

arte.

Em quarto lugar, os instrumentos selecionados, nomeadamente a metodologia de avaliag&o de
riscos escolhida, Arvore de falhas, conforme ja foi discutido no ponto 3.1, sendo adequada ao
objeto de estudo, permitira uma grande precisdo nos resultados obtidos e proporcionando

solucdes que se espera sejam eficientes.

Finalmente, a abordagem destes conceitos serd suportada por uma comunicacdo objetiva e
clara, mas sempre inspirada por uma atitude critica, permanentemente preparada para discutir
a aplicabilidade dos conceitos e intengBes gerais nas situacfes concretas que demandam e

afinal orientam o nosso engenho.

(Pereira, 2012)

3.2.2. Tipos de pesquisa

Sendo intencdo desta dissertacédo a identificacdo de indicadores para a gestdo do risco, numa
organizagdo concreta, devemos considerar que se trata de uma investigacédo aplicada, sendo

também longitudinal, pois abrange uma série de quatro anos.

No que respeita aos seus objetivos, se bem que haja um esforco de investigacdo para
interpretar as ocorréncias, tentando encontrar solu¢des de causa efeito, a sua caracteristica
dominante é a explicativa, pois o seu intento principal € encontrar os fatores determinantes dos

acontecimentos, para neles poder agir.

A forma de abordagem vai ser essencialmente quantitativa. As prioridades dos focos véo se
orientar por analises quantitativas de ocorréncias. No entanto, a interpretacdo das causas dos
acidentes, a sua enumeracao e enquadramento em hierarquias de causa/efeito, vai exigir uma
abordagem qualitativa, partindo naturalmente do conhecimento de casos concretos, cujas

elacdes permitam a sua generalizagao.

Finalmente os procedimentos técnicos basearam-se em investigacdo bibliografica e

documental. A primeira esta patente na revisdo do estado da arte e descrita na bibliografia da
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presente dissertacdo; a investigacdo documental assentou nos registos da sinistralidade e
relatdrios de acidentes existentes na organizacdo. Estas fontes permitiram entdo desenvolver
um estudo de caso da situacdo da sinistralidade da Divisdo de Limpeza Urbana da Camara
Municipal de Lisboa, em particular da sua funcéo e atividade de maior sinistralidade, a remocao

de residuos indiferenciados pelos cantoneiros de limpeza. (Pereira, 2012)

3.2.3. Formulagéo de hipoteses

Ndo é intencdo deste estudo, ditar solugBes finais para a posteridade. A validade das
conclusbes aqui assumidas € conferida pela fiabilidade dos dados, enquadramento teérico
presente, metodologia utilizada e experiéncia particular do autor, todos eles elementos

relativos, a uma data, a uma visao particular e a um contexto histérico.

N&o se pretende com isto desvalorizar este trabalho, mas sim atribuir-lhe o seu verdadeiro
significado numa perspectiva cientifica de formulacdo de hipoteses, teste das mesmas e

reformulacdo dessas hip6teses ou do préprio enquadramento.

O método cientifico pressupde que a resposta a pergunta de partida, enunciada na introducao,
se constitua afinal na formulacéo das hipéteses acima referidas que no caso vertente serdo os
indicadores propostos. Indicadores que deverdo ser testados com a experiéncia futura e

eventualmente melhorados.

3.2.4. Tipo da observacéio e seus limites

A observacdo foi de certa forma formatada por duas condicionantes de partida que

determinaram a sua eficiéncia:

e A experiéncia pessoal do autor, que em Fevereiro de 1999, no ambito da Divisdo de
Medicina do Trabalho, foi designado responsavel por fundar e constituir o Gabinete de
Higiene e Seguranca do Trabalho da CML e enquanto seu coordenador desenvolveu
as atividades necessérias & sua instalagdo e funcionamento, até Outubro do mesmo
ano. E mais tarde, enquanto coordenador dos servicos de higiene e seguranca da
Céamara Municipal de Lisboa a partir do inicio de 2010, teve a oportunidade coordenar
a elaboracdo dos relatérios anuais da sinistralidade, bem como de ler os relatdrios de
entrevistas de todos os acidentes ocorridos na Camara Municipal de Lisboa, de 2010
até Agosto de 2013 e neles recomendar alteragfes, sugerir melhorias nos métodos de
entrevista e recolha de dados, recomendar melhorias nas medidas de controlo e
sugerir movimentos de tipificacdo e normalizacdo na recolha da informacdo e no

tratamento das causas;
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e Os diversos sistemas de registo e tratamento da sinistralidade existente nos servigos
de higiene e seguranca da Camara Municipal de Lisboa, o tipo de dados recolhidos a
propdsito de cada acidente e o quadro de causas imediatas e profundas previstas nos

Servigos.

A informacéo existente no Departamento de Saude Higiene e Seguranca da Camara Municipal
de Lisboa, relativa a sinistralidade ocorrida no periodo de estudo, consta de diversas bases de

dados, criadas, cada uma delas, para suprir necessidades ndo satisfeitas pelas outras.

Basicamente os elementos constitutivos da informagé&o existente sdo os seguintes:

e Ficheiro Excel anual, primeiro elemento de registo da organizacéo, onde séo registados
todos os acidentes, com diversos campos identificativos do sinistrado, campos
identificativos da ocorréncia e campos indiciadores das suas possiveis causas,
proximas e profundas, mas com as limitacdes préprias desse software;

e Programa Safety Care, base de dados que permite a introducdo dos registos de
acidentes, com diversas funcionalidades associadas, mas sem interligacées entre elas
e nao permite o tratamento estatistico da sinistralidade global;

e Programa Lanaplica, base de dados global da Dire¢cdo Municipal de Ambiente Urbano,
criada por colaboradores dessa Direcdo Municipal e que a partir de 2011 foi partilhada
com os servigos de higiene e seguranca, vindo finalmente suprir as debilidades dos
outros elementos e permitindo nomeadamente a emissdo dos mesmos ficheiros Excel
anuais, atras referidos;

e Relatérios de acidentes, quer os relatérios anuais da sinistralidade, elaborados pelo

servico, quer os relatérios de cada um dos acidentes ocorridos.

A observacdo consistiu entdo na analise sistemética dos registos em Excel dos acidentes
ocorridos nos varios anos de estudo, complementada pela informagéo constante nos relatérios

de acidentes.

Importa referir duas limitagbes que conviveram com este estudo de caso e que o rigor cientifico

imp&e que se mencione.

A falta de uma Unica base de dados de registo da sinistralidade, contemporanea ao periodo
2009 a 2012, suficientemente poderosa e bem interligada com toda a informacéo relevante e
caracterizadora das situacfes particulares e simultaneamente potenciadora de revelar as

grandes tendéncias gerais e denunciar causas e circunstancias comuns.
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Releva-se também, para o periodo em causa, a inexisténcia de um procedimento de
investigacdo de acidentes, que partindo do levantamento circunstanciado dos sinistros,
permitisse encadear os acontecimentos em relagfes de causa e efeito e assim revelasse
eventos iniciadores e causas profundas. Isto traria uma menor incerteza para a andlise
efectuada, pois os elementos apurados nestes processos de investigacdo sé-lo-iam sobre
factos recentes e obedeceriam a légicas de inquérito rigorosas. Isto para além dos efeitos
benéficos para toda a organizacdo, seja na prevencdo de acidentes futuros, seja na maior
responsabilizacdo de todos os agentes no que a seguranca diz respeito, ou ainda no
aperfeicoamento da propria organizacdo em termos gerais. Isto, se considerarmos que
estamos perante uma organizagdo com uma meédia de acidentes anuais acima dos 700, com
indices de gravidade anuais por vezes acima de 3000 (bem na faixa do mau, consoante
classificacdo da OMS%) e indices de frequéncia acima de 40, parametros agravados na

organizacdo sob analise (DLU'?).

10 oms - Organizagéo Mundial da Saude
1 pLU - Divisdo de Limpeza Urbana
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4. Aplicacéo ao caso em estudo

4.|.Caracterizacéo da entidade

Este estudo de caso reporta-se a Divisdo de Limpeza Urbana (DLU), uma das divisbes do
Departamento de Higiene Urbana, que conjuntamente com o Departamento de Ambiente e
Espaco Publico e o Departamento de Reparacdo e Manutencdo Mecénica integram a Direcao

Municipal de Ambiente Urbano.

Antes de se focalizar a andlise na DLU, sera oportuno caracterizar de forma genérica a

organizacdo da Camara Municipal de Lisboa.

Segundo dados do Balango Social de 2012 da Camara Municipal de Lisboa, emitido pela
DMRH??

“A Camara Municipal de Lisboa dispunha de 9249 trabalhadores a 31 de Dezembro e 2012,
dos quais 5325 Homens e 3924 Mulheres. No efetivo total, 93% dos trabalhadores possuem

Contrato de Trabalho em Funcdes Publicas por tempo Indeterminado.”

Apresenta-se de seguida a distribuicdo destes colaboradores por género e grandes grupos

profissionais.

Tabela 3 — Distribuicdo dos colaboradores da CML — Dados balango social 2012

Dirigente

Técnico

superior

Assistente técnico

Assistente

operacional

Bombeiro

Inform

atica

Policia

municipal

Outros

Masc. 74 743 471 2528 835 92 352 230 5325
Fem. 89 1416 1102 1145 11 40 20 101 3924
Total 163 2159 1573 3673 846 132 372 331 9249
12 DMRH - Diregdo Municipal de Recursos Humanos
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A Camara Municipal de Lisboa estd em processo de transformacdo, tendo ocorrido trés

importantes acontecimentos que definiram essa transformacao:

e Em Fevereiro de 2011, a Assembleia Municipal de Lisboa aprovou a nova estrutura

nuclear dos servicos do municipio de Lisboa (Anexo I);

e Em 8 de Novembro de 2012 foi aprovada a Lei 56/2012 na Assembleia da Republica

com a Reorganizacdo Administrativa de Lisboa e a drastica alteragdo das freguesias da

cidade, que em diversos processos de fusdes, passaram a serem apenas de 24 (Anexo

)

e Em Janeiro deste ano de 2014, a Assembleia Municipal aprovou duas propostas

915/2013 e 916/2013 que consubstanciavam a efectiva transferéncia de competéncias

e de recursos da Camara Municipal para as Juntas de Freguesia (Anexo IIl)

Todas estas disposi¢cdes apontam para uma politica de descentralizacdo e de transferéncia de

competéncias, procurando assegurar uma administragdo mais proxima do cidaddo e mais

focalizada nos problemas locais e especificos das populacdes.

No que respeita a Divisdo de Limpeza Urbana, podemos dizer que as operacfes de remocéao

de residuos vao continuar da sua responsabilidade, enquanto todas as outras operacdes de

limpeza publica e urbana migrardo com efeito para as Juntas de Freguesia.

Assim sendo as conclusGes do estudo aqui desenvolvido a propdésito da remocao

indiferenciada de residuos, ndo sofrerdo qualquer atualizagéo por via dessa reorganizacéo.

A sinistralidade global da Camara Municipal de Lisboa tem-se mantido estabilizada, com uma

média ligeiramente superior a 700 acidentes anuais. Pode-se verificar na figura seguinte a

evolugdo dessa sinistralidade ao longo dos 4 anos de estudo (linha azul).
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Figura 5 — Evolucéo da sinistralidade global da CML
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No entanto observa-se um sensivel agravamento do indice de gravidade (linha vermelha)

4.2. Dados existentes

Conforme se disse atras, os servicos de higiene e seguranca possuem registo dos acidentes
ocorridos na Camara Municipal de Lisboa, na sua grande maioria a partir dos primeiros anos

deste século.

O seu registo sistematico em folhas de Excel anuais permite ter uma ideia bem fundamentada

da sinistralidade da Camara de Lisboa.

Embora o formato destes ficheiros, ao longo dos anos tenha sofrido uma evolugdo com
introducdo de algumas melhorias, pode-se afirmar que no essencial os seus campos
constitutivos sdo os seguintes: Mumero de registo, Acidente/Incidente, Nome, Sexo, Classes de
Idade, N.° Mecanogrdfico, Grupo Profissional, Funcdo Desempenhada, Antiguidade na Funcéo,
Tipo de Horario, Direccdo Municipal, Departamento, Divisdo, Entidade, Instalacdo, N.° Circuito
(no caso da DLU), N° Viatura/Equipamento, Acidentes Anteriores, Horas de Formacdo SHT,
Horas de Sensibilizacdo SHT, Hora do acidente, Dia do acidente, Dia da Semana, Més, Tarefa
Desempenhada no momento, Tarefa habitual, Periodo de trabalho, Natureza da lesdo,
Localizagdo da lesdo, Forma do acidente, Agente Material, Condicoes Perigosas, Actos
Inseguros, Falha da Organizagdo, EPI's utilizados, Dias Perdidos, Acidente fechado?, Andlise

Riscos feita?, Técnico responsavel.

Estes campos estdo presentes também no formuldrio de entrevista de acidente, pelo que os
dados obtidos na entrevista ao sinistrado sdo introduzidos nestes campos da folha Excel, o que
permite a caracterizacdo de cada acidente de forma bastante completa, com base nas

informagdes do sinistrado.

As variaveis observadas e que alimentaram o presente estudo foram a forma do acidente, o
agente material, bem como a condicdo perigosa e ato inseguro, fixando-se a analise na

remocdo de indiferenciados, como tarefa desempenhada no momento.

Em Apéndice apresentam-se os registos dos acidentes ocorridos na atividade de remoc¢éo de
indiferenciados, de onde foram retirados os campos de identificacdo pessoal e outros de menos

relevancia para a focagem do problema.
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43. Tratamento de dados/modos de falhas (causas)

4.3.1. Aplicagéio da metodologia definida

Pode-se considerar, em termos gerais, que o processo que conduz ao acidente pode ser

descrito da seguinte forma:

“Acidentes ocorrem quando um evento inicial é seguido por falhas do sistema de seguranca. Os
trés tipos de eventos basicos de falha mais comumente encontrados sdo:

I Eventos relacionados com os seres humanos: erro do operador, erro de projeto, e erro de
manutencao;

Il. Eventos relacionados ao hardware: vazamento de liquido téxico a partir de uma valvula,
perda de lubrificagdo do motor, e um sensor de medig&o incorreta;

111. Eventos relacionados com o meio ambiente: terramotos ou subsidéncia do solo;
tempestade, inundacéo, furacdo, relampagos, e as fontes de igni¢édo externas.”

(Henley, Kumamoto, 1996: 165)

A metodologia da arvore de falhas baseia-se na procura das relacées de casualidade, entre os
diversos acontecimentos presentes nas situacdes de acidente, até encontrarmos 0s eventos

iniciadores béasicos, que deverado ser objeto de medidas de controlo.

Da analise do registo dos acidentes ocorridos no periodo em estudo (2009 — 2012) e no ambito
definido, acidentes ocorridos na atividade de remocéo indiferenciada com os cantoneiros de
limpeza, vao caracterizar-se os tipos mais comuns de acidentes que tém ocorrido, através do
engquadramento e forma do sinistro, mais concretamente a situagdo enquadrante, 0 momento
em que ocorre, 0 gesto de trabalho realizado, a forma do acidente, o agente material que

lesiona o cantoneiro e ainda pela natureza e localizacéo da lesao.

Sado entdo construidas as arvores de falhas de cada um destes tipos de acidentes, com a
observacgdo dos atos inseguros e condi¢ces perigosas presentes, da procura das suas causas

mais préximas, dos eventos iniciadores e finalmente das causas mais longinquas.

Naturalmente que uma aplicacéo rigorosa no método, levar-nos-ia a arvores de falhas bastante
complexas, com interacdes transversais de causas o que dificultaria a analise e a sintese final
de solugdes. Procedeu-se entdo a uma simplificacdo do método, que consistiu no principio de
que assim que se encontrasse uma causa, susceptivel de ser mitigada com uma medida de
controlo, monitorizavel através de um indicador significativo e facil de obter, considerar-se-ia

essa causa como um evento iniciador e parar-se-ia a ramificacéo da arvore por ai.
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Foram assim construidos os conjuntos de falhas e neles procurou-se os eventos iniciadores

responsaveis pela maioria da sinistralidade.

Finalmente, procurou-se estabelecer indicadores representativos da presenca desses eventos,
ou numa perspectiva proactiva, representativos da presenca das medidas de controlo mais
adequadas para impedir ou reduzir esses mesmos eventos. Indicadores que, assinalem e
quantifiquem, da forma mais objetiva possivel, estas presencas e assim ajudem a organizagao

a melhor gerir o risco subjacente e esta atividade.

Outra simplificagdo consistiu em procurar tratar apenas os eventos iniciadores responsaveis

pelo tipo de acidentes mais frequentes.

4.3.2. Tratamento do caso

Vai tentar caracterizar-se os diversos acidentes ocorridos em situacdes tipificadas, suscetiveis
de poderem ser definidos como processos de acontecimentos e de condicionantes repetitivos e

gue combinados em determinadas formas, conduzem ao acidente, com grande probabilidade.

Podemos entdo identificar as situacdes mais frequentes e tipificar os seguintes acidentes, cuja

percentagem de ocorréncia também € indicada.

1. Durante a puxada dos contentores ou sacos para junto da viatura, o cantoneiro sofre
lesdo por contacto, embate, desequilibrio ou excesso de esfor¢o; (33,9%)

2. Durante a colocagdo dos contentores ou sacos na viatura, o cantoneiro sofre leséo por
embate, excesso de esforco ou entalédo; (10,4%)

3. Apés a colocacdo do contentor no equipamento de elevacdo, o cantoneiro sofre lesédo
por queda do contentor, objetos ou particulas, sobre ele; (10,4%)

4. Durante o lancamento de sacos para dentro da viatura, o cantoneiro sofre lesdo por
contacto ou queda de objetos ou particulas; (3,7%)

5. Na subida para o estribo, o cantoneiro sofre lesdo por embate, tropecdo, escorregao,
excesso de esfor¢o ou viatura ndo imobilizada; (5,1%)

6. O cantoneiro que viaja sobre o estribo, sofre lesdo por queda do estribo ou embate na
viatura ou noutros, ou por desequilibrio; (9,3%)

7. O cantoneiro que viaja sobre o estribo, sofre lesdo por entaldo no estribo que se fecha;
(2,9%)

8. Na descida do estribo, o cantoneiro sofre leséo por ma colocacao do pé no pavimento,
irregularidade do mesmo, escorregao ou viatura ndo imobilizada; (8,5%)

9. Durante o transporte dos contentores, ou circulagao na via publica, o cantoneiro sofre
leséo por atropelamento; (1,1%)

10. Na deslocacéo a pé, queda escorregéo ou tropecao; (7,7%)
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No seu conjunto, estes acidentes representam 93,1% de todos os ocorridos na actividade de

remocao de indiferenciados.
4.3.3. Arvores de falhas

Para cada tipo de acidente acima determinado, vamos construir a respectiva arvore de falhas e

encontrar 0s eventos iniciadores, como se segue.

Tipo de acidente 1 - Durante a puxada dos contentores ou sacos para junto da viatura, o

cantoneiro sofre lesdo por contacto, embate, desequilibrio ou excesso de esforco

Este acidente ocorre na primeira abordagem do cantoneiro ao objecto a transportar. Podem

concorrer para o seu desenlace qualquer uma das seguintes condicionantes:

e Excesso de peso do objecto a transportar — No caso dos contentores deve-se a peso
especifico dos residuos superior ao normal ou compressao excessiva dos mesmos, no
caso dos sacos, volume ou peso excessivo ou existéncia de residuos cortantes ou
contundentes. Em qualquer das situacdes trata-se de deposi¢do incorreta, anti-
regulamentar por parte dos municipes. Dado que 0 excesso de peso por recipiente,
ndo depende directamente da organizacéo®® e ird aparecer profusamente nas outras
situagdes, importa que a organizagdo adote por si, medidas de controlo relativamente
ao mesmo. Por isso o fator excesso de peso vai ser considerado como evento
iniciador.

e Contentor danificado — Se as rodas do contentor estiverem danificadas ou perras, isto
vai originar um deslocamento imperfeito do contentor, que associado ao peso do
mesmo provoca desequilibrios. O cantoneiro pode ser atingido, arrastado ou fazer
algum movimento em esfor¢o excessivo.

e Piso irregular — pedras soltas, ressaltos no terreno, terra, agua, lama, ou degraus

podem afetar o desequilibrio do cantoneiro ou do contentor durante a deslocacao.

13 S50 situacBes que poderdo ser controladas através de acc¢des de sensibilizacdo da comunidade ou intensificagdo da
fiscalizagdo, a serem desenvolvidas por organismos externos a organizagao.
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Acidente 1

Posigdo
incorreta

=

Figura 6- Arvore de falhas do tipo de acidente 1

e Posicédo ergondémica incorreta do cantoneiro — Esta situacdo decorre ou do ritmo de
trabalho excessivo imposto pelos colegas ou auto imposto, ou ainda da falta de
formacdo na movimentacdo manual de cargas. Os circuitos de remocdo s&o
dimensionados para as sete horas de trabalho diario, no entanto as equipas de
trabalho, néo raras vezes, intensificam o trabalho de forma a poderem sair mais cedo e
poderem dedicar-se a outras actividades. Ambas estas situagbes apontam para a

necessidade de formacéo especifica, dirigida para a actividade concreta.
Os eventos iniciadores, estdo designados no esquema por nimeros e sao respectivamente, 1 —
Peso excessivo; 2 — Contentor danificado; 3 — Piso irregular; 4 — Ritmo excessivo e 5 —

Necessidade de formacéo dirigida.

Tipo de acidente 2 - Durante a colocagdo dos contentores ou sacos na viatura, o cantoneiro

sofre lesdo por embate, excesso de esfor¢o ou entaldo

Na aproximacao a viatura, o acidente pode ocorrer pelos seguintes factores:
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Acidente 2

Posigdo
incorreta

=

Figura 7 — Arvore de falhas do tipo de acidente 2

e Peso excessivo — Situacao j4 abordada no acidente 1;

e Posicdo ergonémicaincorreta — Idem;

e EPI* ndo adequado — A falta das luvas ou botas adequadas, deixa sem proteccédo o
operador para os ental6es nos engates do sistema elevatério, ou quando o contentor
descai sobre os pés. A organizacdo de forma geral providencia este equipamento
individual, ha no entanto ainda situages pontuais de inadaptagéo e resisténcia ao seu
uso;

¢ Ritmo excessivo — Ja abordado no tipo de acidente 1

Encontramos aqui um novo evento iniciador, 6 — Falta de equipamento de protecdo individual.

Os outros eventos iniciadores assumem a mesma numeracao ja atribuida no tipo de acidente 1.

1 Epl- equipamento de protecéo individual
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Tipo de acidente 3 - Apés a colocagédo do contentor no equipamento de elevacao, o cantoneiro

sofre lesdo por queda do contentor, objetos ou particulas, sobre ele.

Esta ocorréncia deve-se a um de trés eventos:

Acidente 3

Colocagdo
incorreta

A

Figura 8 — Arvores de falhas do tipo de acidente 3

e Contentor danificado — Por vezes com o desgaste do uso, os engates dos
contentores que encaixam no sistema elevatério ficam danificados, prejudicando a
eficiéncia do encaixe e a prisdo do contentor durante a elevacéo;

e Deficiéncia mecanica do sistema elevatério — Empenos ou desgastes nos encaixes
do sistema elevatério podem provocar a mesma situagdo descrita acima, com a
agravante de tal acontecer de forma repetitiva;

e Colocacédo incorreta do contentor no sistema por parte do cantoneiro — Trata-se
de uma situacdo que pode ocorrer ou devido a ritmo inadequado ou por falta de
formacao do operador.

Um novo evento iniciador surge aqui, 7 — Deficiéncia mecanica do sistema elevatério. Os outros

assumem a mesma numeracao ja atribuida.
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Tipo de acidente 4 - Durante o lancamento de sacos para dentro da viatura, o cantoneiro sofre

leséo por contacto ou queda de objetos ou particulas.
Entédo pode-se apontar as seguintes razfes para o acidente 4;

e Recipiente inadequado - Uma das vantagens do sistema de contentorizagédo
implementado na década de 80 no sistema de remocé&o de residuos sélidos da cidade
de Lisboa, foi a normalizacdo dos recipientes que permitiu a normalizacdo de
procedimentos, a redugdo do esfor¢o e a seguranga para 0os cantoneiros de limpeza.
No entanto a manutencdo e renovacdo de um vasto parque de contentores levanta
dificuldades de varias ordens, verificando-se por vezes que a capacidade de deposi¢ao
ndo é suficiente para as necessidades da cidade. E neste contexto que Vv&o
proliferando sacos plasticos em substituicdo dos contentores.

e Deposicdo incorreta — Surgem com frequéncia objetos contundentes e cortantes no
interior dos sacos, como garrafas, vidros, seringas e outros objetos mais pesados. Isto
deve-se a falta de sensibilizagdo e incumprimento dos municipes. Outro fator que pode
contribuir para o evento deposi¢do incorreta, € o peso excessivo dentro do saco que,

também pode contribuir para o acidente.
Neste caso vai ser utilizada uma porta inibidora, dado que a entrada é a existéncia de sacos

(recipiente inadequado), mas o acidente s6 acontece se houver deposicao incorreta, originada

por um dos dois eventos j& focados.

Deposicio
incorreta

Figura 9 — Arvore de falhas do tipo de acidente 4
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Surgem aqui dois novos eventos iniciadores, 8 — Recipiente inadequado (saco) e 9 — Objetos

contundentes/cortantes ou pesados no interior. Para além do ja conhecido peso excessivo (1).

Tipo de acidente 5 - Na subida para o estribo, o cantoneiro sofre leséo por embate, tropecao,

escorregao, excesso de esforgo ou viatura ndo imobilizada.

As condi¢Bes para este acidente sao:

e Ritmo excessivo — Provoca sempre abordagens pouco cuidadas na interaccdo com os
equipamentos, sobretudo em situagdes criticas como sdo as subidas e descidas do
estribo.

e Negligéncia do motorista — Por vezes o motorista arranca antes de o cantoneiro
realizar de forma completa a subida para o estribo. A condu¢cdo duma viatura de
remogao exige uma responsabilidade que nem sempre é assumida pelos condutores.
Deveria equacionar-se a oportunidade de se realizarem periodicamente accdes de
formacdo junto destes motoristas, com este objectivo especifico, sem prejuizo de
procedimentos disciplinares nos casos mais graves ou repetitivos.

e Posicdo inadequada do estribo — Algumas viaturas jA possuem estribos amoviveis.
Seria oportuno remeter esta questao para futuros cadernos de encargos de aquisicao
de viaturas de remocéo, para assegurar, num futuro préoximo, esta caracteristica em
todas elas. Para além disto, deve pensar-se em procedimentos que assegurem que
antes do inicio do trabalho se procede ao ajuste do nivel do estribo as condicdes
ergonomicas dos seus utilizadores e até as condi¢des do piso.

e Estribo com residuos — E comum, sobretudo no inverno e com a humidade, os
estribos ficarem com detritos escorregadios, provenientes das botas do seu utilizador.
Isto favorece a probabilidade de escorregbes perigosos. Deveria equacionar-se um
procedimento que assegurasse a lavagem dos estribos no momento da descarga de

residuos na Valorsul, quando tal se justifique.

Surgem assim mais trés eventos iniciadores. 10 — Falta de responsabilizagdo do motorista; 11 —
Altura inadequada do estribo e 12 — Estribo com residuos. Junta-se a estes trés os ja referidos,

ritmo excessivo (4) e necessidade de formacéo dirigida (5).
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Acidente 5

Negligéncia
do motorista

=
11

Figura 10 — Arvore de falhas do tipo de acidente 5

Tipo de acidente 6 - O cantoneiro que viaja sobre o estribo, sofre leséo por queda do estribo

ou embate na viatura ou noutros, ou por desequilibrio.

Os fatores contributivos para este acidente s&o os seguintes:

e Velocidade excessiva — Que ¢é originada cumulativamente por negligéncia do
motorista e por ritmo excessivo, ja abordados anteriormente e ainda por inexisténcia ou
inacc¢édo dos limitadores de velocidade existentes. Resulta portanto de uma porta “E”.

e Ressaltos provocados por lombas ou depressdes — Fator que ndo pode ser
dissociado da velocidade excessiva, pois na deslocagdo de uma viatura, a amplitude
das vibracbes verticais sdo ampliadas pela velocidade de deslocamento. Também
pode ser atribuivel a altura inadequada do estribo, a falta de conhecimento do terreno
por parte do motorista ou as mas condi¢8es de circulacéo, devidas ao restante transito
ou limitagdes da via;

e Deficientes condi¢bes de fixacdo do cantoneiro — Devido ao cansaco ou imprudéncia;
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e Estribo com residuos — Podendo originar escorregfes, que na situagdo critica de

transito pode originar o acidente

Surgem entdo trés novos eventos iniciadores. 13 — Limitadores de velocidade inoperacionais;

14 — Desconhecimento do terreno e 15 — Mas condi¢des de circulacao.

Acidente g

' Ik

Velocidade
excessiva Ressaltos
/J\ m Velocidade
-~ excessiva

Negligéncia
do motoristal

Negligéncia
do motorista

Figura 11 — Arvore de falhas do tipo de acidente 6

Tipo de acidente 7 - O cantoneiro que viaja sobre o estribo, sofre lesdo por entaldo no estribo

que se fecha repentinamente.

Este acidente resulta de duas condi¢Bes que tém de se combinar cumulativamente:

e Ressaltos provocados por lombas ou depressdes - Evento resultante da cadeia de
acontecimentos ja referida no tipo de acidente 6;

e Posicdo inadequada do estribo — Evento ja referido também atras, h4 apenas a
referir que aqui o problema é da sua posi¢do se encontrar demasiado baixa. H& pois

que adotar uma solugdo de compromisso para cada situacao.

Nenhum novo evento iniciador surge aqui neste tipo de acidente, apenas alguns ja conhecidos.
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Acidente 7

H_H

Ressaltos
/l\ Velocidade
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Negligéncia
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Figura 12 — Arvore de falhas do tipo de acidente 7

Tipo de acidente 8 - Na descida do estribo, o cantoneiro sofre lesdo por mé colocagéo do pé

no pavimento, irregularidade do mesmo, escorregéo ou viatura ndo imobilizada.

A analise deste tipo de acidente € muito semelhante a feita a propésito do tipo de acidente 5.
Assim, as condicionantes daquele tipo de acidente apenas ha a acrescentar mais uma, a do
piso irregular, que na situagdo de descida, assume maior importadncia no momento da

colocacgéo do pé de apoio no piso.

Aqui também n&o ha novos eventos iniciadores a registar, sendo todos ja conhecidos.
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Acidente 8

“"h\

Negligéncia
do motorista|

=

Figura 13 — Arvore de falhas do tipo de acidente 8

Tipo de acidente 9 - Durante o transporte dos contentores, ou circulacdo na via publica, o

cantoneiro sofre lesdo por atropelamento

Existem quatro condicionantes para este acidente.

e Ma sinalizacdo da viatura — Sendo a remocéo de residuos feita principalmente em
periodo noturno, este fator assume grande importéancia. Deve-se no entanto referir que
esta condicionante é referida no plano apenas teérico, pois todas as viaturas de
remocao estdo devidamente sinalizadas, ndo havendo registo, nos Ultimos anos, de
acidentes provocados por este evento;

e Ma sinalizagdo do cantoneiro — Também importante pelas razdes acima aduzidas,
Refere-se que também aqui que os cantoneiros, durante esta atividade, estdo por
norma devidamente sinalizados, pelo que se coloca também esta questdo por dever
tedrico;

e Ritmo excessivo — O ritmo de trabalho excessivo pode retirar aos cantoneiros a
atencdo necessdria ao transito circundante, podendo neste caso originar acidentes

graves;
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e Atitude incorreta por parte dos automobilistas — Esta é a principal razdo para a
ocorréncia deste tipo de acidentes. Trata-se de uma situacdo de dificil controlo por
parte da organizacdo, restando, como medida de controlo, apenas a possibilidade da

realizacdo de campanhas de sensibilizacdo do publico.
Assinala-se entdo o aparecimento de trés novos eventos iniciadores: 16 — Ma sinalizacdo da

viatura; 17 — M4 sinalizacéo do cantoneiro e 18 — Atitude incorreta pelos automobilistas. Estes

eventos juntam-se ao ja conhecido ritmo excessivo (4).

Acidente 9

Figura 14 — Arvore de falhas do tipo de acidente 9

Tipo de acidente 10 - Na deslocacéo a pé, queda escorregédo ou tropecao.
Nesta situacéo, trés fatores podem concorrer, em alternativa, para o seu desenlace.

e Ritmo excessivo — Fator ja referido e que pode originar falta de concentragdo ao piso
durante a deslocagéo a pé;

e EPI ndo adequado — Nesta situacéo torna-se evidente a necessidade do uso de um
calcado de trabalho adequado, com protecdo e sobretudo com uma sola que evite os
escorregdes;
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e Piso irregular — A existéncia de pedras, folhas das arvores, lama, agua, terra ou
obstéaculos de diversa ordem, podem originar quedas. Este fator é de dificil controlo por

parte da organizacdo uma vez que esta atividade se desenvolve na via publica.

Os eventos iniciadores séo ja conhecidos e referidos anteriormente, respectivamente sdo os 4,
6e3.

Acidente 10

T
!

Figura 15 — Arvore de falhas do tipo de acidente 10

4.3.4. Modos de falha e conjuntos de falha

Seguidamente vai-se trabalhar as arvores de falha encontradas e determinar os respectivos
modos de falha para cada tipo de acidente.

Vai-se designar por Pl a primeira porta légica encontrada, P2 a segunda e assim
sucessivamente. Cada coluna da tabela seguinte € um nivel da cadeia, come¢ando do evento
de topo para os eventos iniciadores. Na primeira coluna vamos encontrar 0s eventos

iniciadores ou portas légicas que conduzem diretamente ao evento final, de topo. Na segunda
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coluna vao aparecer 0s eventos ou portas que conduzem as portas ldgicas do primeiro nivel,
mais os eventos iniciadores do nivel anterior ja determinados e assim sucessivamente até na
Ultima coluna aparecerem soO 0s eventos iniciadores ou modos de falhas. Note-se que quando
se vai desdobrar uma porta légica pelos seus argumentos, ficardo na mesma linha tratando-se

de uma porta “E” e em linhas diferentes se for uma porta “OU”.
Para o tipo de acidente 1, Durante a puxada dos contentores ou sacos para junto da viatura, o
cantoneiro sofre lesdo por contacto, embate, desequilibrio ou excesso de esforco, foi aplicada

esta metodologia, resultando a tabela que se segue:

Tabela 4 — Modos de falha do tipo de acidente 1

P1, Porta Topo “OU” P2, Porta “OU” ' Modos de falha
1 1 1
2 2 2
3 3 3
P2 4 4
5 5

Daqui resulta que os conjuntos de falha séo {1, 2, 3, 4, 5}, que séo:
1 — Peso excessivo;

2 — Contentor danificado;

3 — Piso irregular;

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacdao dirigida.

Tabela 5 - Modos de falha do tipo de acidente 2

P1, Porta Topo “OU” ' P2, Porta “OU” | Modos de falha

1 1 1
4 4 4
6 6 6
P2 4 4

5 5
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Para o tipo de acidente 2 Durante a colocagdo dos contentores ou sacos na viatura, o
cantoneiro sofre lesdo por embate, excesso de esforgo ou entaldo, vem:

Os conjuntos de falha sao {1, 4, 5, 6}

1 — Peso excessivo;

4 — Ritmo excessivo;

5 — Necessidade de formacdao dirigida;

6 — Falta de equipamento de protecao individual.

Tipo de acidente 3, Apos a colocacdo do contentor no equipamento de elevacdo, o cantoneiro
sofre lesdo por queda do contentor, objetos ou particulas, sobre ele. Vem nova tabela de

modos de falha:

Tabela 6 — Modos de falha do tipo de acidente 3

P1, Porta Topo “OU” | P2, Porta “OU” | Modos de falha |
2 |2 |2

7 7 7
P1 4 4
5 5

Sendo os conjuntos de falha: {2, 7, 4, 5}

2 — Contentor danificado;

7 — Deficiéncia mecanica no sistema elevatério;

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacéo dirigida.

Tipo de acidente 4, Durante o langamento de sacos para dentro da viatura, o cantoneiro sofre

lesdo por contacto ou queda de objetos ou particulas e os seus modos de falhas na tabela 7:
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Tabela 7 - Modos de falha do tipo de acidente 4

P1, Porta Topo “INIBICAO” P2, Porta “OU” ' Modos de falha
8, P2 8,1 8,1
8,9 8,9

Os conjuntos de falhas séo {[8,1], [8,9]}.

1 — Peso excessivo;

8 - Recipiente inadequado (saco)

9 — Objetos contundentes/cortantes ou pesados no interior.

Tipo de acidente 5, Na subida para o estribo, o cantoneiro sofre lesédo por embate, tropecao,

escorregdo, excesso de esfor¢o ou viatura ndo imobilizada

Tabela 8 — Modos de falha do tipo de acidente 5

P1, Porta Topo “OU” ' P2, Porta “OU” Modos de falha

4 4 4
P2 5 5
11 10 10
12 11 11
12 12

Os conjuntos de falha sdo {4,5,10.11.12}

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacao dirigida.

10 — Falta de responsabiliza¢do do motorista

11 — Altura inadequada do estribo

12 — Estribo com residuos.

68
Filipe Taveira



Analise de risco com base em indicadores

Tipo de acidente 6, O cantoneiro que viaja sobre o estribo, sofre lesédo por queda do estribo ou
embate na viatura ou noutros, ou por desequilibrio. Com os modos de falha da tabela 6.

Tabela 9 — Modos de falha do tipo de acidente 6

P1, Porta de | P2, Porta P4, Porta | P5, Porta | P6, Porta | Modos
Topo “OU” “E” “ou” “ou” “ou” de falha
P3 P3 11 10, 4, 13 10, 4, 13 10, 4, 13 10, 4, 13
11 11 14 11 11 11 11
12 12 15 14 14 14 14
PS5 15 15 15 15
12 PS5 P6,4,13 | 5,4,13 5,4,13
12 12 10, 4, 13 10, 4, 13
12 12

Vindo os conjuntos de falha, {[5,4,13],[10,4,13],11,14,15,12}

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacéo dirigida.

11 — Altura inadequada do estribo

12 — Estribo com residuos.

13 — Limitadores de velocidade inoperacionais;

14 — Desconhecimento do terreno

15 — Més condicdes de circulagdo

Tipo de acidente 7, O cantoneiro que viaja sobre o estribo, sofre lesdo por entaldo no estribo

que se fecha, atente-se a tabela de modos de falha,
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Tabela 10 - Modos de falha do tipo de acidente

P1, Porta de | P2, Porta“E” | P3, Porta “OU” | P4, Porta “OU” | Modos de falha
Topo “E”
P2, 11 11 11 11 11
14 14 14 14
15 15 15 15
P3 P4, 4,13 5,4,13 5,4,13
10, 4, 13 10, 4, 13

Sendo os conjuntos de falha, {11,14,15,[5,4,13],[10,4,13]}

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacdao dirigida.

10 — Falta de responsabilizagdo do motorista

11 — Altura inadequada do estribo

13 — Limitadores de velocidade inoperacionais;

14 — Desconhecimento do terreno

15 — Mas condigbes de circulagao

Tipo de acidente 8, Na descida do estribo, o cantoneiro sofre lesdo por ma colocag¢éo do pé no

pavimento, irregularidade do mesmo, escorregéo ou viatura ndo imobilizada

Os modos de falha deste tipo de acidente apresentam-se na tabela seguinte.

Os conjuntos de falha séo, {3,4,5,10,11,12}

3 — Piso irregular

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacéo dirigida.
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10 — Falta de responsabilizagdo do motorista
11 — Altura inadequada do estribo
12 — Estribo com residuos

Tabela 11 - Modos de falha do tipo de acidente 8

P1, Porta de Topo “OU” | P2. Porta “OU” | Modos de falha

4 4 4
P2 5 5
11 10 10
12 11 11
3 12 12
3 3

Tipo de acidente 9, Durante o transporte dos contentores, ou circulagdo na via publica, o
cantoneiro sofre lesdo por atropelamento

Os modos de falha deste tipo de acidente apresentam-se de seguida.

Tabela 12 - Modos de falha do tipo de acidente 9

P1, Porta de Topo “OU” ' Modos de falha

4 4

16 16
17 17
18 18

Os conjuntos de falha séo, {4,16,17,18}

4 — Ritmo excessivo

16 — M4 sinalizagdo da viatura;

17 — Ma sinalizac¢éo do cantoneiro

18 — Atitude incorreta pelos automobilistas

Tipo de acidente 10, Na deslocacéo a pé, queda escorregdo ou tropecao
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Tratando-se de uma porta “OU”, com 3 eventos iniciadores, os modos de falha sdo esses
eventos iniciadores, 3, 4 e 6, sendo os conjuntos de falhas {3,4,6}.

3 — Piso irregular
4 — Ritmo excessivo

6 — Falta de equipamento de protecao individual.

44  Resultados

Apresenta-se de seguida uma tabela com todos os eventos iniciadores com 0s respetivos
nameros atribuidos nas arvores de falhas, para mais facil identificacéo.

Tabela 13 — Identificacdo dos eventos iniciadores

1 | Peso excessivo 10 | Falta de responsabilizacdo do motorista
2 | Contentor danificado 11 | Altura inadequada do estribo
3 | Piso irregular 12 | Estribo com residuos
4 | Ritmo excessivo 13 !_imitadores Qe' velocidade
inoperacionais;
5 | Necessidade de formacé&o dirigida. 14 | Desconhecimento do terreno
6 F al.ta. de equipamento de protecdo 15 | Mas condig6es de circulagao
individual.
7 | Deficiéncia mecéanica no sistema elevatorio 16 | Ma sinalizagao da viatura;
8 | Recipiente inadequado (saco) 17 | Falta de responsabilizacdo do motorista
9 Presenca de objetos cortantes ou

18 | Altura inadequada do estribo
contundentes

Também é util a construcdo de uma tabela com a sintese dos resultados, tabela 11.

Nesta tabela, sdo apresentadas para cada tipo de acidentes a percentagem de ocorréncia e o
conjunto de falhas.

Esta tabela permite ter uma ideia da gravidade da ocorréncia dos diversos eventos iniciadores,
pois associa ao conjunto de eventos despoletadores do tipo de acidente a percentagem de

acidentes provocados

E facil verificar entdo quais as prioridades da organizag&o, quais os eventos que devem ser

controlados, quais 0s aspetos que precisam ser monitorizados.
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Tabela 14 - Sintese de Resultados

Tipo de acidentes = Percentagem ocorréncia | Conjuntos de falhas

1 33,9% {1,2,3,4,5}

2 10,4 % {1, 4,5, 6}

3 10,4 % {2,7, 4,5}

4 3,73% {[8, 1], 8, 9}

5 51% {4,5,10, 11, 12}

. {(5.4,13], [10,4,13], 11, 14, 15,
9,3% 12}

7 2,9% {11, 14, 15, [5,4,13], [10,4,13]}

8 8,5 % {3,4,5,10, 11, 12}

9 1,1% {4, 16, 17, 18}

10 7,7% {3, 4, 6}

Cerca de 55% dos acidentes séo de tipo 1, tipo 2 ou tipo 3

O grupo de eventos causadores destes trés tipos de acidentes, sao:

1 — Peso excessivo

2 — Contentor danificado

3 — Piso irregular

4 — Ritmo excessivo

5 — Necessidade de formacao dirigida.

6 — Falta de equipamento de protecéo individual.

7- Deficiéncia mecanica no sistema elevatorio

Por outro lado os eventos iniciadores 1, 4 e 5 repetem-se nestes dois tipos de acidentes e

acontecem também de forma repetida nos restantes tipos de acidentes.

Héa ainda a observar que o evento piso irregular (piso exterior, publico) é de dificil controlo por
parte da organizagdo; o evento falta de equipamento de protecao individual tem uma incidéncia

pontual no quotidiano da organizagdo, conforme ja foi observado, aparecendo apenas uma
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outra vez num outro tipo de acidente, o evento contentor danificado também s6 aparece duas
vezes nos diversos tipos de acidentes e finalmente o evento deficiéncia mecanica no sistema

elevatério apenas surge no tipo de acidente 3.

Ficam assim claramente destacados como prioritarios para tratamento e monitorizacdo os

eventos 1 — Excesso de peso, 4 — Ritmo excessivo, e 5 — Necessidade de formacéo dirigida.

4.35. Proposta de indicadores

Encontrar indicadores que traduzam as preocupacdes de seguranca da organizacdo em
movimentos concretos de gestédo quotidiana, que apesar de simples e manejaveis, ndo deixem
de ser suficientemente abrangentes e incisivos, € uma tarefa que exige algum espirito inventivo
e grande conhecimento da organizacéo.

Deixam-se aqui algumas sugestbes, que face ao quadro anteriormente tracado tém a
potencialidade de serem bastante eficazes e afirmarem-se como relevantes para a gestéo da
organizacao.

1° Indicador: indice de Remocéo (IR)

Indicador que visa medir a quantidade de residuos sélidos removidos, em quilogramas, por
tempo e por homem (Kg/h.hom)

Sendo n o namero de fretes que um circuito de remocao realiza numa noite, o IR pode ser
obtido da seguinte forma:

IR_P1+P2+---Pn
~ (Hn-—Hi) xC

Onde:

P1, P2,...Pn — Pesos das descargas na Valorsul respetivamente do 1°, 2° e enésimo frete;
Hn — Hora de descarga do ultimo frete;

Hi — Hora de inicio do circuito de remocao;

C — Numero de cantoneiros afeto ao circuito de remocao
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Qualquer destes dados € facilmente obtido, pois constam do registo de descarga que a

Valorsul envia diariamente para a CML

Neste indice ha variaveis que ndo poderdo ser alteradas, pois teriam efeitos nefastos no
desempenho da operacio. E o caso dos pesos de descarga, pois o lixo total existente no
circuito devera ser removido diariamente. E também o caso da hora de inicio do circuito de
remoc¢do. No entanto a hora de descarga do ultimo frete pode ser aumentada, significando uma
extensdo do tempo de trabalho, menor concentracdo de esfor¢cos e melhoria significativa no
indice. Também se podera alterar o valor C, nUmero de cantoneiros afetos ao circuito, o que ja
acontece em casos extremos, possibilitando uma divisdo do peso por mais operadores e

portanto também uma melhoria no indice.

Este indice afeta diretamente ndo s6 o evento peso excessivo, Como 0 evento ritmo excessivo,

possibilitando melhorias sensiveis nestas condicionantes.
2° Indicador: Velocidade de remocéao (VR)

Indicador que visa medir a velocidade média do tempo de trabalho por cada Kg de residuos
removidos. Km/h.Kg

Trata-se de um indicador que mede ndo apenas a velocidade de deslocacéo, mas a velocidade
do trabalho em funcéo do peso recolhido

L

VR = —r—
(Hn—Hi) x P

Sendo L o comprimento total do circuito em Kms e P o peso total descarregado nesse dia

proveniente desse circuito

Neste caso, também sé pode ser alterada a hora da descarga na Valorsul do ultimo frete. A
melhoria deste indice tem efeitos positivos nos mesmos eventos acima referidos. Note-se que,
no caso do Peso excessivo, se alargarmos o tempo de trabalho, isto vai permitir que os

volumes mais pesados sejam manipulados por mais do que um operador.
3°Indicador: NUmero de horas de formacéao dirigida (HFD)

E um indicador simples que contabiliza as horas de formacdo anuais, dirigida para os

processos de trabalho de cada cantoneiro.
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Quando se fala em formacdo dirigida, pretende-se que a formacéo seja orientada para os
processos de trabalho, movimentacdo manual de cargas, operacdes de lavagem e varredura
manual, operacdo com equipamentos. No essencial uma formagdo essencialmente pratica,
monitorizada por cantoneiros mais idosos com a experiéncia suficiente para ser credivelmente
transmitida.

No interior da organizagdo, em momentos distintos, tem-se levantado a necessidade da criagdo

de uma escola de cantoneiros.

Esta iniciativa, para além da dignificacdo da funcao, tinha a vantagem de manter viva e de
forma institucionalizada todo o patriménio do saber fazer que existe na organizacdo e que
porventura serd o mais rico no palis, assegurando-se que esse patriménio é regularmente

transmitido aos mais novos e de forma organizada.

A futura migracdo para as juntas de freguesia de parte destes trabalhadores, passando estas
entidades a desempenhar algumas das funcdes que eram responsabilidade da Céamara
Municipal de Lisboa, em nada prejudica esta necessidade, antes a vem reforcar. Seria muito
util a existéncia de uma entidade referencial de cariz mais técnico e formativo, que apoiasse as
Juntas de Freguesia nas novas funcdes. E essa entidade s6 poderia ser 0 servico que tem

desempenhado essas atividades ao longo dos anos.

Independente da existéncia de uma estrutura deste tipo, a formacao dirigida terd sempre

efeitos benéficos no desempenho e seguran¢a dos cantoneiros de limpeza.

4B. Anélises e conclusies

Importa agora discutir estes novos indicadores sob a perspectiva do que foi dito acima no ponto
2.3.2 e verificar se eles possuem as caracteristicas ideais para funcionarem como indicadores
de seguranga no trabalho, com efeitos diretos na sinistralidade e no clima de seguranca da

organizagao.

O tipo de indicadores que se ajustam a este caso de estudo, sdo os designados como SMART,
cujas caracteristicas se relembram serem, especificos, mensuraveis, atingiveis, relevantes e

temporizaveis.
Quaisquer dos trés indicadores sugeridos reportam-se a atividade concreta sob analise.

A sua mensurabilidade é demonstravel pelas férmulas apresentadas e que apontam para

simples solucdes de célculo, mas também pelo facto das suas variaveis poderem ser
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facilmente consultadas nos registos diarios de descargas, emitidos pela Valorsul e que chegam

a organizacao regularmente.

Entendendo-se oportuna a sua concretizagcdo, naturalmente que o0 proXximo passo seria a
obtencao de valores de referéncia para todos eles. Para os dois primeiros, indice de Remocao
e Velocidade de Remocdo, estes valores de referéncia seriam constantes a ndo serem
ultrapassadas. Para o Ultimo, Horas de Formacé&o Dirigida, a determinacdo do nimero de horas
ideal para cada cantoneiro de limpeza é algo que s6 a organizagdo podera determinar, em
funcdo das atividades especificas desenvolvidas. Feito este caminho, entdo se poderao

apontar valores de referéncia exigentes, mas atingiveis.

A relevancia dos indicadores propostos é fundamentada em toda a analise feita neste capitulo.
No entanto o seu papel como atuante efectivo na melhoria da seguranca e dos processos de

trabalho, s6 pode ser confirmada com a sua aplicacao pratica.

Finalmente, podem também considerar-se temporizaveis, dependera apenas do periodo a que
a organizacdo pretendera reporté-los. Como se disse antes, o HFD, tem sentido ser anual,
embora se possa também referi-lo a prazos mais curtos, quanto aos outros dois, podem ser
diarios, semanais, mensais ou até anuais, constituindo entao indicadores mais gerais da

atividade.
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2. Conclusies e recomendacies

As causas ou eventos iniciadores aqui tratados sdo aqueles que, pelas razfes ja expostas,
foram considerados prioritarios. Também o ambito desta dissertacdo ndo poderia ser
totalmente abrangente a todas as causas de acidentes detectadas, sob pena de a tornar
demasiado extensa e morosa. Isto ndo nega a importancia de se aprofundar este trabalho
relativamente a outras causas presentes da sinistralidade, nesta atividade ou noutras que se
entenda importantes.

Pretende-se com os exemplos explanados sugerir apenas caminhos que poderdo ser
percorridos e naturalmente melhorados, quer do ponto de vista tedrico, quer sobretudo do
ponto de vista pratico. Pois a bondade destas assuncfes sO podera ter confirmacéo efectiva

com a aplicacéo no terreno das atividades.

Ja se referiu a importdncia de se determinarem valores de referéncia, podendo essa
determinacéo até ser calibrada com a evolugcdo da sinistralidade nos acidentes a que se
reportam esses indicadores.

A organizacdo podera inclusive caminhar para o estabelecimento de um quadro alargado de
indicadores, referentes a outras atividades, determinados pelo método aqui exposto, ou por

outros e que venham a constituir um poderoso instrumento de gestao das suas atividades.

O Sistema de Gestdo de Seguranca e Saude no Trabalho, ja bem consolidado na cultura
organizacional, dar4 com certeza o bom enquadramento necessario para o aprofundamento

destas iniciativas.

Por outro lado, a recente reestruturacdo dos servicos da Divisdo de Limpeza Urbana, com a
migracdo de diversas competéncias para as juntas de freguesia, englobando mais de metade
do efectivo da Divisdo nesse movimento, ndo € razdo para se comprometerem 0s passos ja
dados e as melhorias que se vao conseguindo no ambito da seguranca e saude. Alias o
presente caso de estudo reporta-se a uma atividade que se vai manter sob responsabilidade da
Céamara Municipal de Lisboa.

Também a desejada existéncia de uma entidade formadora como a ja referida Escola do
Cantoneiro, beneficiando de sinergias criadas com o Departamento de Formagdo, juntando
deste a experiéncia formativa ao saber acumulado dos servicos, certamente se iria constituir
como uma entidade de referéncia municipal, tdo importante no apoio a todos os organismos
autérquicos da cidade, sobretudo num momento em que talvez esse apoio seja crucial para o

bom desenvolvimento das novas atribuigdes.
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